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confrontados y abordados.
Cumplimos aquí con la entrega de los hallazgos de nuestra primera fase. Una segunda fase 
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porque incluyen a casi todos los actores involucrados, excepto algunos que no pudieron o 
no desearon participar, y para evitar que los puntos de vista sean interpretados de manera 
8
individual, cuando en realidad las visiones específicas han sido sintetizadas a la luz del 
conjunto de perspectivas. Para preservar el rigor de la investigación, sin embargo, todo el 
material de estudio se encuentra archivado.
Queremos también agradecer a los miembros de nuestro Comité Consultivo (ver página 
5), quienes revisaron y comentaron tanto nuestra metodología como nuestros hallazgos 
iniciales, realizando aportes sumamente valiosos. También quisiéramos agradecer a los 
coordinadores y demás miembros de la Red GHIN (Global HIV/AIDS Initiatives Network), a 
la cual está adscrito nuestro estudio, por su permanente retroalimentación y el vínculo que 
han permitido establecer con los nuevos mecanismos de financiamiento que son justamente 
el objeto de estudio de la red.
Finalmente, queremos agradecer a la Alianza para la Investigación en Políticas y Sistemas 
de Salud, en la OMS, en las personas de Ashok Yesudian, y luego de Sara Bennett, por la 
confianza depositada en nuestro equipo para la ejecución del estudio.
Como investigador debo decir, para cerrar estas palabras, que es un honor trabajar con 
un equipo muy calificado y comprometido con este tema, y sin cuyo concurso tal vez no 
habríamos podido lograr este primer producto que, esperamos, contribuya a un avance 




9Lecciones Aprendidas de la Colaboración  con el Fondo Mundial en VIH y SIDA en el Perú:Efectos en el Sector Público, Sociedad Civil y Comunidades Afectadas
RESUMEN EJECUTIVO 
ANTECEDENTES
En el Perú, el Programa del Fondo Mundial ha financiado 3 propuestas (2003 - 2011) para el 
trabajo en VIH/SIDA, con un aporte aproximado de 77 millones de dólares. La implementación 
de estos grandes proyectos representa una importante movilización de recursos en VIH/
SIDA en el Perú. Esto ha tenido y tendrá un impacto en la interrelación entre los actores 
involucrados, la organización de la respuesta a la epidemia, la redistribución de los recursos 
públicos y el acceso a y la calidad de atención ofrecida a las personas viviendo con VIH y 
SIDA (PVVS). 
Por lo tanto, es fundamental analizar en sus múltiples dimensiones (políticas, de los sistemas 
de salud, financieras y de equidad) los efectos de una iniciativa que involucra al sistema de 
salud en su conjunto. Investigar este tema se hace necesario, no sólo para fines académicos, 
sino también para generar conocimiento que podría ser usado para fortalecer las iniciativas 
internacionales en VIH/SIDA, así como la respuesta de los países receptores.
OBJETIVOS
Considerando que el estudio está orientado a evaluar el impacto de la interacción entre 
los actores peruanos y el Fondo Mundial para la propuesta, aprobación e implementación 
de proyectos de acción contra el VIH/SIDA; el análisis durante la primera fase del estudio 
estuvo focalizado en los siguientes objetivos:
Componente I: Identificar los efectos que la participación del país en los procesos generados 
por el Fondo Mundial ha tenido sobre (1) los actores institucionales involucrados en el 
trabajo en VIH/SIDA en el Perú, y (2) las interacciones entre estos ligadas a la toma de 
decisiones en relación al VIH/SIDA.
Componente II: Explorar los posibles efectos de la participación nacional en las iniciativas 
del Fondo Mundial sobre la estructura y funcionamiento de las dependencias del Ministerio 
de Salud involucradas en el trabajo en VIH/SIDA en el Perú, así como en otras dependencias 
y actores en el sector público.
Componente III: Conocer el impacto del acceso a los fondos del Fondo Mundial sobre 
las fuentes y políticas de financiamiento de la respuesta nacional a la epidemia del VIH y 
SIDA.
Componente IV: Explorar el efecto de las iniciativas del Fondo Mundial en torno de la 
situación de equidad en el acceso a los beneficios del proyecto, y sobre la situación de 
estigma y discriminación de las comunidades afectadas y grupos vulnerables. 
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METODOLOGÍA
El estudio está siendo implementado durante un período de 30 meses (septiembre 2006 
– febrero 2009). La primera fase del estudio (septiembre 2006 – Agosto 2007) ha sido 
desarrollada utilizando una variedad de técnicas – cuantitativas y cualitativas – basadas en 
fuentes de datos tanto primarias como secundarias.
Componente I: La primera fase del estudio estuvo focalizada en tres aspectos relacionados con 
el Mecanismo Coordinador de País (MCP): participación multisectorial, representatividad, 
y capacidad de monitoreo y evaluación. Fueron desarrolladas un total de treinta y dos 
entrevistas en profundidad con actores claves procedentes del sector público, agencias de 
cooperación, organizaciones de PVVS, ONGs, iglesias, la academia, y el Receptor Principal 
(RP). Adicionalmente, se consultó trabajos previos relacionados con los temas de estudio.
Componente II: La recolección de información incluyó treinta y tres entrevistas en 
profundidad con actores claves procedentes del sector público, agencias de cooperación, 
organizaciones de PVVS, y miembros de las organizaciones responsables de la implementación 
de las actividades del Fondo Mundial. Asimismo, dos regiones del país fueron consideradas 
como parte de un estudio de caso para evaluar las diferentes realidades de la Respuesta 
Nacional contra el VIH/SIDA. 
Componente III: La metodología estuvo focalizada en la revisión de los presupuestos de los 
proyectos financiados en la segunda, quinta y sexta rondas del Fondo Mundial, así como 
en el presupuesto del Ministerio de Salud para la prevención y tratamiento del VIH/SIDA, 
encontrándose algunas dificultades para obtener la información financiera y los reportes 
del Ministerio de Salud, principalmente debido a la lentitud de los procedimientos. Las 
categorías de análisis consideradas incluyen: brechas en el financiamiento, la cobertura y la 
sostenibilidad del Programa Nacional de Atención Integral.
Componente IV: Fueron desarrolladas un total de trece entrevistas en profundidad con 
líderes, activistas, y representantes de la academia. Información procedente de tres bases 
de datos fue procesada para el análisis de la situación de estigma en la población general, 
grupos vulnerables, y PVVS, análisis que fue complementado con información proveniente de 
grupos focales conducidos con diversas poblaciones sobre sus experiencias y percepciones 
relacionadas con estigma y exclusión. Se seleccionó y analizó una muestra de materiales 
comunicacionales preparados como parte de las actividades del Fondo Mundial, a fin de 
identificar los enfoques para diferentes poblaciones, así como contenido explícito sobre 
estigma. La información de una encuesta llevada a cabo con PVVS (ver Anexo II) fue utilizada 
para analizar las condiciones laborales, los gastos en el tratamiento y la estratificación 
socioeconómica, entre otras características.
Se preparó un conjunto de hipótesis que configuraban un “escenario ideal” de las 
formulaciones derivadas de cada uno de los objetivos. En estos términos, entre cuatro y 
cinco hipótesis fueron generadas para cada componente y utilizadas para guiar el análisis 
(ver Anexo I).
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HALLAZGOS
Componente I
• La multisectorialidad de la Respuesta Nacional se encuentra todavía en una fase 
inicial. Existen diferentes conceptos sobre multisectorialidad entre los actores clave 
involucrados, que algunas veces sólo muestran una percepción parcial de esta 
estrategia de trabajo. 
• En relación al número de sectores participantes, existen importantes ausencias 
de sectores tales como, turismo, producción, economía, y grupos vulnerables. Se 
encontraron dos puntos de vista opuestos en cuanto a la participación: 1) la de incluir 
a más sectores; y 2) la de reforzar la participación de los sectores ya incluidos.
• El MCP tiene que ser consolidado como una organización con una sólida representación 
de las organizaciones que participan en la Respuesta Nacional al VIH/SIDA desde las 
diferentes regiones del país.
• Existe la necesidad de creación de mecanismos de rendición de cuentas dentro del 
MCP tanto para las organizaciones que este representa, como para la propia sociedad 
en si misma.
• Sobre la formulación de propuestas al Fondo Mundial, las opiniones de los informantes 
indicaron la existencia de propuestas principalmente centralistas, de limitada 
consulta y consenso; que son preparadas en poco tiempo, y sin mayor validación ni 
involucramiento de la población afectada.
• Las opiniones y percepciones de los informantes estuvieron referidas a la existencia de 
conflictos de intereses en el MCP, dado que varias de las organizaciones representadas 
en él son también implementadoras del Fondo Mundial. Por otra parte, varios 
informantes señalaron que el MCP no cuenta con una estrategia específica para 
monitorear y evaluar las actividades implementadas.
Componente II
• Las actividades del Fondo Mundial han demandado una enorme respuesta por parte 
del sector público como contraparte para muchas de las actividades, y como la entidad 
responsable de la implementación del Programa Nacional de TARGA; lo cual algunas 
veces superó la capacidad de sus recursos humanos.
• Se encontró que el Ministerio de Salud no cuenta con un sistema de monitoreo y 
evaluación que proporcione una retroalimentación sobre la Respuesta Nacional al 
Fondo Mundial.
• La falta de claridad de los roles, funciones, o competencias del Ministerio de Salud, MCP, 
RP, y sub-receptores (SR) generó algunos retrasos de las actividades en las primeras 
etapas de ejecución. Sin embargo, actualmente la comunicación ha mejorado entre 
los diferentes actores.
• La limitada capacidad del Ministerio de Salud y de la Estrategia Sanitaria Nacional 
(ESN) les impide tener incidencia sobre la regulación y la asignación de recursos 
para la organización de las actividades necesarias para una respuesta integrada y 
sostenible.
• El Fondo Mundial ha ofrecido recursos para un gran número de actividades y se espera 
que estas continúen siendo implementadas por el Ministerio de Salud. Sin embargo, 
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el Ministerio de Salud no estaría gestionando los recursos públicos necesarios que 
podrían permitir su sostenibilidad.
• Otra limitación importante es que si bien el staff de la ESN ha mejorado sus capacidades 
técnicas, los límites burocráticos actuales no les permiten tomar decisiones y 
desarrollar normativas.
• Existe una limitada capacidad del Ministerio de Salud para procesar toda la información 
generada por las actividades del Fondo Mundial. Abundante información llega a la 
ESN, pero no hay suficiente capacidad para organizar una respuesta integrada.
• Tras la implementación de las actividades del Fondo Mundial, la diferencia existente 
entre los procesos y procedimientos del sector público y de las organizaciones 
de la sociedad civil se presenta como un obstáculo, que habría perturbado sus 
interacciones.
Componente III
• Es evidente que los recursos financieros se han incrementado considerablemente. 
Sólo el 11% del total del financiamiento para VIH en los tres proyectos (en realidad 
en los primeros 2 años del primer proyecto, 2004-2005) fueron asignados para 
tratamiento del VIH. Todos los demás recursos están destinados a la prevención, 
además de algunos gastos de capacitación, equipamiento y overhead. Los gastos de 
tratamiento son totalmente cubiertos por el Tesoro Nacional desde 2006.
• Ha sido evidente que ha habido un incremento importante en los recursos financieros para 
el VIH/SIDA, tanto en montos absolutos, como en proporción del presupuesto público.
• En el año 2000, se estimaba que más del 90% de los gastos en atención y tratamiento 
fueron gastos de bolsillo de las PVVS. Para el 2007, las tasas fueron mucho más bajas, 
incluso con respecto al total del gasto promedio de sus hogares. Esto indicaría que 
los efectos del Programa TARGA han permitido disminuir los gastos de bolsillo de las 
PVVS. Los gastos que las PVVS estarían asumiendo estarían relacionados con el pago 
de insumos utilizados en sus exámenes de laboratorio (agujas, guantes, etc.).
• La productividad de las PVVS no se habría visto afectada por la infección. Ante una 
pérdida de empleo a causa del VIH, han podido reinsertarse en el mercado laboral; 
sin embargo, debe considerarse que no se cuenta  con información suficiente sobre 
si esta reinserción se ha dado en condiciones similares a las previas. Un aspecto que 
facilitaría esta situación es que la mayoría de las PVVS ocupadas son trabajadores 
independientes, que realizan actividades de comercio y servicio.
• La distribución por niveles socioeconómicos en PVVS es similar a la de la población 
en general (58,2% de pobres en PVVS, frente a 54,4% en la población general); sin 
embargo, no se puede descartar un problema de inequidad en el acceso al TARGA, 
pues se ignora la distribución del ingreso en la población total de PVVS.
• Hay importantes efectos sobre la morbilidad y la mortalidad de las PVVS, siendo 
evidente que éste es el efecto más importante de las nuevas actividades relacionadas 
con el VIH.
Componente IV
• Se evidencian serias dificultades para el acceso abierto de las comunidades afectadas 
y sus líderes a la información generada por los proyectos del Fondo Mundial.
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• Si bien los resultados hablan de la existencia de actitudes discriminatorias hacia las 
PVVS en la población en general, se ha identificado diferencias en esta percepción 
entre las regiones geográficas, y no están asociadas con el nivel de educación.
• Los datos cualitativos evidencian que las percepciones de los proveedores de salud 
sobre las PVVS son diversas en función de sus características. Los niños y las mujeres 
son más valoradas, mientras que las personas transgénero y las trabajadoras sexuales 
son más cuestionadas - excluidas.
• La revisión de los materiales comunicacionales ha puesto de manifiesto la diversidad 
de mensajes y perspectivas existentes en los materiales preparados para determinadas 
poblaciones objetivo. Algunos materiales dirigidos a adolescentes y adultos jóvenes 
todavía presentan mensajes atemorizantes sobre el VIH, lo cual podría estar 
produciendo desinformación y descrédito social para aquellos que viven con el VIH.
• En relación a las posibilidades de acceso equitativo a la difusión y retroalimentación 
de la información y conocimientos generados por el Fondo Mundial, los informantes 
manifestaron que las percepciones sobre la existencia de información son diversas, y 
que los procesos de producción de la misma se perciben como procesos producidos 
en el entorno de las instancias ejecutoras o por la Unidad de Gestión de Proyectos del 
Fondo Mundial del Receptor Principal. Asimismo, existe un debate interno sobre la 
información generada, ya que esta no incluiría a otros actores clave que podrían tener 
un rol de vigilancia social. 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Los proyectos financiados por el Fondo Mundial en el Perú han dado lugar a una nueva 
relación entre el sector público y la sociedad civil. La existencia de multisectoralidad implica 
equidad en la toma de decisiones por parte de todos los actores involucrados; se trata 
de un nuevo proceso que no había sido implementado en el Perú y que ha significado la 
generación de nuevos desafíos a diferentes niveles, tanto para el Ministerio de Salud como 
para las ONGs, organizaciones de PVVS, y organizaciones de poblaciones vulnerables.
En relación al número de sectores participantes, se encontraron ausencias importantes, en 
particular las de los sectores relacionados a turismo, economía y representantes de los grupos 
de poblaciones vulnerables (Hombres que tienen Sexo con Hombres y Mujeres Trabajadoras 
Sexuales). En ese sentido, dado que las organizaciones de poblaciones vulnerables no 
participaban en la Coordinadora Nacional Multisectorial en Salud (CONAMUSA), sus 
necesidades eran interpretadas de manera indirecta por quienes diseñan los proyectos, y 
podían no estar siendo atendidas adecuadamente, tanto en el diseño, como en la ejecución 
de los proyectos y actividades.
El logro de la equidad en el acceso en la atención y tratamiento del VIH/SIDA implica la 
necesidad de que tanto desde el sector de la salud, como desde los otros sectores, se 
reconozca que la epidemia de VIH es un gran problema social, más que un problema de 
salud cuyo único abordaje deba ser el biomédico. Las actividades  y proyectos financiados 
por el Fondo Mundial en el Perú deberían incrementar sus esfuerzos para mejorar el nivel 
de equidad en el acceso a los beneficios de los proyectos, a fin de contrarrestar la situación 
de estigma y discriminación hacia las PVVS y los grupos vulnerables.
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Para los análisis subsecuentes del impacto de los proyectos financiados por el Fondo Mundial 
en el Perú, debieran ser considerados los diferentes procesos políticos e institucionales que 
vienen teniendo lugar en el Perú durante los últimos años; entre ellos:
1 El proceso de descentralización, debido a que se espera que los gobiernos regionales 
lleven a cabo roles y funciones tales como la planificación regional, la coordinación 
intersectorial, y la gestión de la educación y la salud en sus ámbitos geográficos.
2 La constitución de las Coordinadoras Regionales Multisectoriales en Salud 
(COREMUSAs), cuya creación responde a la necesidad de desempeñar un papel en los 
procesos de toma de decisiones de (o además de) la CONAMUSA, como una manera 
de garantizar una respuesta a nivel nacional que esté basada en políticas nacionales 
que respondan de manera específica a las necesidades locales.
Es probable que durante los próximos años, estos dos importantes procesos sociales y 
políticos se constituyan en el marco a ser considerado en la implementación y desarrollo de 
los proyectos financiados por el Fondo Mundial en el Perú.
Finalmente, debemos recordar que los hallazgos y conclusiones señalados en el presente 
documento, están principalmente referidos al proyecto financiado en Segunda Ronda y los 
procesos de formulación de los proyectos financiados en 5ta y 6ta ronda, cronológicamente 
comprendidos en el periodo de 2004 a mediados de 2007. Aquel fue un periodo caracterizado 
por una alta exigencia para las instituciones públicas para la realización de múltiples actividades 
para las que aparentemente no estaban preparadas. Las dificultades y problemas observados 
motivaron evaluaciones que han permitido a los actores participantes, proponer planes y 
alternativas para la mejora de procesos, la inclusión de nuevos actores en los espacios 
de concertación (nacional y regional) y el fortalecimiento de equipos técnicos tanto en el 
Ministerio de Salud y en el Receptor Principal como en los Consorcios Sub-Receptores.
Por tanto, un segundo momento de nuestro estudio buscará también analizar los procesos 
para la formulación y la implementación de propuestas, considerando si dichos procesos se 
perfeccionaron en años posteriores a partir de la resolución o prevención de los problemas 
identificados en los primeros años.  
PRÓXIMOS PASOS
Dado que el estudio tiene por objeto generar información sistemática y de alta calidad, para 
ser debatida, analizada y compartida con las diversas entidades políticas involucradas en la 
articulación de la respuesta a la epidemia del VIH/SIDA en el Perú, esta publicación ha sido 
producida conteniendo los hallazgos de cada uno de los componentes con la finalidad de 
difundir los resultados de la primera fase del estudio.
Simultáneamente, estamos completando la implementación de la segunda fase del 
estudio, donde se profundizó, para cada uno de los 4 componentes, tanto aquellos temas 
que emergieron durante la primera fase del estudio, como aquellos temas que habíamos 
considerado demasiado complejos para ser abordados en la primera fase, o que se derivan 
de la evolución de la relación con Fondo Mundial por parte del Perú.
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EXECUTIVE SUMMARY 
BACKGROUND
In Peru, the Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria (GFATM) has funded 3 proposals 
(2003-2011) for work on HIV/AIDS, with a contribution of approximately US$ 77 million. The 
implementation of these large projects represents a very significant investment in HIV/AIDS in 
Peru. It has already had and will continue to have an impact on the interrelationship between 
those involved, the organization of the response to the epidemic, the redistribution of public 
resources and the quality of care offered to people living with HIV/AIDS. 
It is therefore fundamental to analyse in their multiple dimensions (policy and decision 
making, health systems, funding, and equity) the effects of these endeavours in the health 
system as a whole. Research in this topic is much needed not only for academic purposes 
but also to generate knowledge that should be used to improve international aid initiatives 
and recipient countries’ responses.
OBJECTIVES
Considering that this study seeks to assess the impact of the interaction between Peruvian 
actors and the GFATM for submission, approval, and implementation of AIDS action projects, 
the focus during the first phase of the study was on the following objectives:
Component I: Identify the effects that the country’s participation in the processes generated by 
the GFATM has had on (1) institutional entities involved in work on HIV/AIDS in Peru, and (2) the 
interactions between those entities in the decision-making processes in relation to HIV/AIDS.
Component II: Explore the potential effects of interaction between national actors and the 
Global Fund on the structure and functioning of the Ministry of Health divisions involved in 
work on HIV/AIDS, as well as on other divisions and actors in the health sector.
Component III: Understand the impact of access to these funds upon the sources and 
policies of financing of the national response to the AIDS epidemic.
Component IV: Explore the impact of activities funded by the Global Fund in Peru upon 
the level of equity in access to project benefits, and upon the situation of stigma and 
discrimination affecting PLWHA and vulnerable groups. 
METHODOLOGY
The study will be implemented during a period of thirty months (September 2006 – February 
2009). A first phase (September 2006–August 2007) has been conducted using a variety of 
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techniques – both quantitative and qualitative – based on both primary and secondary 
data.
Component I: The first phase of the study has focused on three aspects related to the 
Country Coordination Mechanism (CCM): multi-sector involvement, representativeness, 
and capacity for monitoring and evaluation. Thirty-two in-depth interviews with key 
informants from the public sector, cooperation agencies, organisations of people living with 
HIV/AIDS (PLWHA), NGO’s, churches, academia, and the Principal Recipient (PR) have been 
performed. Additionally, previous reports related to the topics of study were consulted.
Component II: Information collection has included thirty-three in-depth interviews with 
key informants from the public sector, cooperation agencies, PLWHA’s representatives and 
members of organizations responsible for the implementation of the Global Fund activities. 
Two regions of the country have been included as part of a case study to evaluate diverse 
realities of the National Response against HIV/AIDS.
Component III: The methodology focused mainly on reviewing the budgets of the projects 
funded in the second, fifth and sixth rounds of the Global Fund, and in the Ministry of Health 
budget for the prevention and treatment of HIV/AIDS. Obtaining financial information and 
reports from the Ministry of Health proved somewhat difficult, mainly because of slow 
procedures. Categories of analysis include financing breaches, coverage and sustainability 
of the National HAART Program.
Component IV: Thirteen in-depth interviews with leaders, activists, and academics have 
been performed. Information was processed from three databases for the analysis of stigma 
in the general population, vulnerable groups, and PLWHA, and this has been complemented 
with information from focus groups conducted with diverse populations about experiences 
and perceptions associated with exclusion and stigma. 
A package of communication materials prepared as part of the Global Fund project activities 
has been selected and analysed to identify approaches to different populations and explicit 
content related to stigma. Information from a survey carried out with PLWHA has been used 
to examine labour conditions, expenses in treatment, and socioeconomic stratification, 
among other characteristics.
For each component, analysis was guided by a number of “best case-scenario” hypotheses 
that formulated ideal conditions to which empirical data could be compared. Between four 
and five hypotheses in those terms were generated for each component, and utilised to 
frame the analysis (see Appendix I).
FINDINGS
Component I
• Multisectorality of the national response is still in an initial phase. There are various 
alternative concepts of multisectorality among stakeholders. 
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• In relation to the number of participating sectors, important absences were identified, 
including those of tourism, production, businesses, and vulnerable groups. Two 
opposing views were expressed in regards to participation: 1) to include more sectors; 
2) to strengthen the participating sectors.
• The CCM has to be consolidated as an organisation with a solid representation of 
organisations involved in the response to HIV/AIDS from different regions of the 
country. 
• There is a need for the creation of accountability mechanisms within the CCM for the 
organisations it represents and for society itself. 
• In relation to the process to formulate proposals to the Global Fund, informants’ 
opinions indicate the existence of mainly centralist proposals with limited consultation 
and consensus, prepared in little time without the validation and involvement of the 
people affected.
• There are opinions and perceptions of informants about the existence of conflict of 
interests within the CCM, since several organizations represented in it are implementers 
of the Global Fund Projects. Moreover, several informants have stated that the CCM 
does not have a specific strategy to monitor and evaluate activities implemented.
Component II
• Global Fund activities have demanded a sizable response from the Public Sector 
as a counterpart to many of the activities and as the entity responsible for the 
implementation of the National HAART Programme, which sometimes has exceeded 
the capacity of its human resources. 
• Until now, the Ministry of Health does not have a Monitoring and Evaluation System 
that provides feedback on the national response to Global Fund Activities. 
• The lack of clarity of roles, functions, or competencies of the Ministry of Health, CCM, 
PR, and Sub-Recipients (SR) generated some delays in the activities of the first stages 
of implementation. However, currently the communication has improved between 
the various actors.
• The lack of capacity of the Ministry of Health and of the National HIV/AIDS Strategy (ESN) 
prevents them from having a bearing on the regulation and assignment of resources for 
the organisation of necessary activities for an integrated and sustainable response.
• Global Fund activities have offered resources for a great number of activities and it is 
hoped that these continue being implemented by the Ministry of Health. However, the 
Ministry of Health has not ensured public resources that would permit sustainability.
• While the ESN staff has improved their technical capacities, the existing bureaucratic 
rules do not allow them to make decisions and complete the normative framework.
• The Ministry of Health has been unable to process all the information generated 
by Global Fund activities. Abundant information reaches the ESN but there is not 
sufficient capability to utilise it. 
• Upon the implementation of the Project’s activities, the difference in processes and 
procedures of the Public Sector and of organizations of the civil society has appeared 
as an obstacle. 
18
Component III
• It is clear that financial resources have increased significantly. Only 11% of the total 
HIV funding in the three projects (actually placed in the first 2 years of the first 
project, 2004-2005) was allocated for HIV treatment. All other expenses are focused 
on prevention, plus some training, equipment purchases, and overhead expenses. 
Antiretroviral treatment expenses are entirely covered by the National Treasury since 
2006.
• It has been apparent that there has been an important increase in financial resources 
for HIV/AIDS in absolute amounts as well as in relative terms.
• In 2000, it was estimated that more than 90% of the spending on treatment was 
spent out-of-pocket by PLWHA. In 2007, the figures were much lower, both in absolute 
terms and with respect to the total spending for their households. This would indicate 
that the effects of HAART have permitted reductions in out-of-pocket spending. The 
expenses that PLHA appear to be assuming are those of consumables used in the 
tests (needles, gloves, etc.).
• The productivity of PLWHA has not appeared to be affected by the infection. Faced 
with a loss of employment because of HIV, they have been able to reinsert themselves 
in the labor market. An aspect that would facilitate this situation is that the majority 
of employed PLWHA are independent workers, who carry out trading and service 
activities. 
• The socioeconomic distribution of PLWHA in the MoH treatment programme is not 
different from that of the population in general, and the rates of poverty among 
PLWHA are similar to the national distribution (58.2% in PLWHA, 54.4% in the general 
population). However, it is not possible to dismiss a problem of inequity in access to 
HAART, since there is no information of income distribution in the total population of 
PLWHA.
• The most important effect of implementation of the GFATM projects seems to be 
reduction of morbidity and mortality of PLWHA. 
Component IV
• Serious difficulties are apparent for the open access to information generated by the 
projects among affected communities and their leaders.
• There is a perception of the existence of stigma among the general population towards 
PLWHA, and differences in this perception have been identified between geographic 
regions, though they are not associated with level of education.
• Qualitative data have shown that health workers’ perceptions about PLWHA are 
diverse on the basis of their characteristics. Children and women are more valued 
and transgender people and sex workers are more questioned - excluded. 
• The review of communication materials has shown a diversity of messages and 
perspectives in materials prepared for specific target populations. Some materials still 
present frightening messages about HIV directed to adolescents and young adults, 
which possibly produces misinformation and social discredit for those who live with 
HIV. 
• In relation to the possibilities of equitable access to the dissemination of information 
and knowledge generated by the GFATM, informants thought that the availability of 
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information is unclear; its production is decided only at the level of implementing 
actors or by the GFATM. There are internal discussions about existing information, but 
these do not include other key actors that could play a social surveillance role on the 
national response.
CONCLUSIONS AND RECOMENDATIONS
The GFATM-funded projects in Peru have configured a new relationship between the public 
sector and civil society. Multi-sectorality implies fairness in decision-making by all actors. 
This is a new process that has not yet been tried in Peru and that has meant new challenges 
overall for the Ministry of Health, NGOs, PLWHA organizations, and vulnerable groups. 
Since organizations of vulnerable populations are not participating in the CCM, their needs 
are not being adequately considered in the design and implementation of the projects. To 
achieve equity in access the Health Sector and other sectors must recognise that the HIV 
epidemic is a broad social problem that merits a broad multisectoral response, rather than 
a health problem only. Activities funded by the Global Fund in Peru should increase their 
efforts to improve the level of equity in access to project benefits in order to counter the 
situation of stigma and discrimination towards PLWHA and vulnerable groups. 
For subsequent analysis a number of political and institutional processes taking place in 
Peru in recent years should be considered: 
1 The decentralization process, due to which regional governments are expected to 
perform roles and functions such as regional planning, inter-sectoral coordination, 
and educational and health facilities management.
2 The constitution of regional multi-sectorial coordination mechanisms  (COREMUSAs) 
that intend to participate and to play a role in decision making processes at (or in 
addition to) the CCM (CONAMUSA) level, as a way to ensure a nationwide response 
based on national-level policies accounting for local needs. 
These two important social and political processes will likely frame the development and 
implementation of GFATM projects in the years to come in Peru. 
Finally, the findings and conclusions presented in this document are primarily related to the 
project funded in the Second Round, which covers the period 2004 - 2007. That period was 
characterized by a high demand for public institutions in order to perform several activities 
for which apparently they were not prepared. The difficulties and problems encountered 
have motivated several evaluations, which have led to plans and alternatives for improved 
processes, for the inclusion of new actors in consensus-building spaces (national and 
regional); and for the strengthening of the staff in the Ministry Health, the Principal 
Recipient, and the Sub-Recipients.
Therefore, the second phase of our study seeks to analyse the processes of formulation and 
implementation of GF-funded proposals, with a focus on changes that may have taken in 
subsequent processes based on lessons learned in the initial years.
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NEXT STEPS
Since the study seeks to generate systematic, high quality information to be discussed, 
analysed and shared with the diverse political entities deemed to articulate a response 
to the epidemic in Peru, this publication has been produced with the findings of each 
component in order to disseminate findings of the first phase of this study. 
Simultaneously, the implementation of the second phase of the study is being completed. 
In that phase, for each of the 4 components, the focus was on topics that either emerged 
during phase 1 or that were considered too complex to be addressed during the first phase, 
or that derive from the ongoing implementation of the Global Fund projects here.
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INTRODUCCIÓN
Desde la Asamblea Especial para el VIH/SIDA de la ONU realizada en el año 2001 se han 
implementado múltiples estrategias para ampliar el acceso a medicamentos antiretrovirales 
(ARV) a nivel mundial y revertir la epidemia para el año 2015.  Es así como en los últimos 5 
años se han invertido más de 5 billones de dólares a través de iniciativas como el Fondo Global 
de Naciones Unidas, el Programa Multi-País del Banco Mundial y el Plan de Emergencia del 
Presidente de los EE.UU. Para el Alivio del SIDA (PEPFAR por sus siglas en inglés) en países 
de bajos y medianos recursos. 
Esta extraordinaria disponibilización de fondos de la cooperación internacional ha ido 
acompañada de una re-configuración del marco político y social en la lucha contra el VIH/
SIDA. Los organismos de cooperación internacional, las organizaciones de personas viviendo 
con VIH/SIDA (PVVS), las Organizaciones no Gubernamentales (ONGs) e instituciones 
encargadas de administrar los fondos de  cooperación y de implementar las actividades de 
los proyectos,  la industria farmacéutica, entre otros, han pasado a tener un rol fundamental 
en la lucha contra la epidemia; mientras los programas de control del VIH/SIDA liderados 
por los ministerios de salud de los países receptores han tenido que adaptarse a esta nueva 
dinámica en los sistemas de salud.
En el Perú, el primer proyecto de Acción en VIH/SIDA, financiado en la Segunda Ronda 
de apoyos ofrecida por el Fondo Mundial para la lucha contar el SIDA, la Tuberculosis y la 
Malaria empezó sus actividades en diciembre del 2003, con un presupuesto de 23 millones 
de dólares, para ser implementado en 5 años.  Posteriormente, sendos proyectos de acción 
en VIH/SIDA peruanos fueron financiados en la quinta y sexta rondas, comprometiendo 
fondos por un aproximado de 77 millones de dólares hasta el 2011, resultando en una 
inversión externa sin precedentes para la lucha contra alguna enfermedad en nuestro 
país.
La importante movilización de recursos provenientes de la cooperación internacional, y la 
implementación de las diversas actividades de todos los objetivos del proyecto, en un corto 
período de tiempo han tenido y tendrá un innegable impacto en el sistema de salud en su 
conjunto, en la interrelación entre los actores involucrados, la organización de la respuesta 
a la epidemia, la redistribución de los recursos públicos y el acceso a y la calidad de atención 
ofrecida a las PVVS y a las poblaciones vulnerables a la infección, beneficiarios principales de 
estos proyectos. Es fundamental entonces, analizar los alcances de una iniciativa tan grande 
en la que han participado tan diversos actores. Desarrollar investigación en este tema se 
hace necesario, no sólo para fines académicos, sino también para generar conocimiento 
que podría ser usado para fortalecer las iniciativas internacionales en VIH/SIDA, así como la 
respuesta de los países receptores.
La presente publicación constituye el reporte de los resultados obtenidos durante la primera 
fase del estudio Lecciones Aprendidas de la Colaboración del Fondo Mundial en VIH y SIDA 
en el Perú - Efectos en el Sistema de Salud, Sociedad Civil y Poblaciones Afectadas. Dado 
que el estudio tiene por objeto generar información sistemática y de alta calidad, para ser 
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debatida, analizada y compartida con las diversas entidades involucradas en la articulación 
de la respuesta a la epidemia del VIH/SIDA, ponemos a disposición de la comunidad nacional 
e internacional esta publicación, para su difusión y utilización plenas, así como para motivar 
el debate y generar contribuciones que permitan fortalecer las iniciativas internacionales 
en VIH/SIDA.
ORIGEN DEL ESTUDIO
En el año 2005 la Alianza para la Investigación en Políticas y Sistemas de Salud (AHPSR, en 
OMS), convoca a un concurso de propuestas para la ejecución de estudios que analicen los 
posibles efectos de los nuevos financiamientos en los países receptores, con la finalidad de 
contribuir a mejorar sus efectos deseados y reducir los no deseados.
Nuestro equipo de investigación de la Unidad de Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano de 
la Facultad de Salud Pública y Administración de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 
prepara una propuesta de investigación que es seleccionada para financiamiento dentro de 
un grupo de más de 40 propuestas a nivel mundial.
Esta propuesta, “Lecciones Aprendidas de la Colaboración del Fondo Mundial en VIH y SIDA 
en el Perú. Efectos en el Sistema de Salud, Sociedad Civil y Poblaciones Afectadas” es la 
única, entre las seis financiadas, proveniente de América Latina y el Caribe.
El estudio busca contribuir a la discusión nacional y mundial sobre el impacto de estas 
iniciativas, así como a la reflexión sobre las dinámicas y direccionamientos de la respuesta 
nacional a la epidemia en este nuevo contexto.
A partir del mes de Marzo del 2006, el estudio pasa a formar parte de la Red para la 
Investigación de las Iniciativas en Salud Mundial en VIH y SIDA (Red GHIN). 
LA RED GHIN
La Red para la Investigación de las Iniciativas en Salud Mundial en VIH y SIDA (Red GHIN), 
es una red constituida por 18 equipos de investigación en 15 países del sur, con apoyo de 
6 equipos colaboradores del norte; con el objetivo de estudiar los efectos e interrelaciones 
de las tres grandes iniciativas de salud mundial en VIH/SIDA: el Fondo Mundial, PEPFAR y el 
Programa Multi-país del Banco Mundial1.
Los objetivos de la Red GHIN son:
Comunicar: Facilitar la comunicación entre los grupos de investigación de la Red y entre la 
Red y los organismos de cooperación internacional, decisores políticos y otros actores.
1 Para mayor información sobre la Red, visitar: www.ghin.lshtm.ac.uk
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Compartir	 Recursos	 y	 Experiencia	 en	 Investigación: Compartir metodologías de 
investigación, herramientas, lecciones aprendidas y hallazgos que permitan mejorar la 
calidad de los productos, construir capacidades y evitar la duplicación.
Maximizar	 Comparaciones: Asegurar niveles de comparabilidad entre protocolos de 
investigación, generar comparaciones multinacionales y definir lecciones aprendidas para 
contextos específicos.
Difundir: Estimular el debate, la generación de conocimientos y la promoción de políticas a 
nivel de los países y a nivel global.
Considerando los objetivos anteriormente descritos, la Red para la Investigación de las 
Iniciativas en Salud Mundial en VIH y SIDA está enfocada en:
• Los efectos en sistemas de salud, especialmente aquellos ocasionados en los recursos 
humanos.
• La equidad, para estudiar si los beneficios de las iniciativas llegan a la población de 
menores recursos y en condición de exclusión.
• La obtención de una real y efectiva armonización y alineamiento entre donantes y 
gobiernos receptores.
• El involucramiento de proveedores no gubernamentales en la respuesta conjunta 
frente a la epidemia del VIH/SIDA.
• Los efectos ocasionados por las iniciativas internacionales en VIH/SIDA en los servicios 
prioritarios no relacionados al VIH/SIDA.
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OBJETIVO GENERAL
El estudio Lecciones Aprendidas de la Colaboración del Fondo Mundial en VIH y SIDA en el 
Perú. Efectos en el Sistema de Salud, Sociedad Civil y Poblaciones Afectadas, busca identificar 
los efectos que la participación del país en los procesos generados por el FONDO MUNDIAL 
ha tenido sobre los actores institucionales involucrados en el trabajo en VIH y SIDA en el 
Perú, el sistema de salud, organizativa y financieramente, y los procesos de inequidad y 
estigmatización en torno a las comunidades afectadas.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Componente	I	-	Político: Identificar los efectos que la participación del país en los procesos 
generados por el Fondo Mundial ha tenido sobre (1) los actores institucionales involucrados 
en el trabajo en VIH/SIDA en el Perú, y (2) las interacciones entre estos ligadas a la toma de 
decisiones en relación al VIH/SIDA. 
Componente II - Sector Salud: Explorar los posibles efectos de la participación nacional en 
las iniciativas del Fondo Mundial sobre la estructura y funcionamiento de las dependencias 
del Ministerio de Salud involucradas en el trabajo en VIH/SIDA en el Perú, así como en otras 
dependencias y actores en el sector público.
Componente III - Financiero: Conocer el impacto del acceso a los fondos del Fondo Mundial 
sobre las fuentes y políticas de financiamiento de la respuesta nacional a la epidemia de 
VIH/SIDA. 
Componente IV - Impacto en Equidad: Explorar el efecto de las iniciativas del Fondo Mundial 
en torno de la situación de equidad en el acceso a los beneficios del proyecto, y sobre la 
situación de estigma y discriminación de las comunidades afectadas y grupos vulnerables. 
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COMPONENTE I - POLÍTICO 
LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS FINANCIADOS POR EL FONDO MUNDIAL 
Y  LOS ACTORES PÚBLICOS Y PRIVADOS
Antes de la aparición de los proyectos del Fondo Mundial (FM) en el 2002, hubo esfuerzos 
desde el sector público y la sociedad civil para generar un espacio plural que asumiera la 
formulación e implementación de una respuesta nacional efectiva frente a la epidemia del 
VIH/SIDA. Esos esfuerzos pusieron  las bases para que los diferentes actores acometieran la 
formulación de una propuesta que fue exitosa, por sus contenidos, su dinámica participativa, 
así como por la obtención de fondos adicionales significativos para potenciar la respuesta a 
la epidemia2. El ingreso del FM en el Perú, en 2002, llevó a acelerar el proceso de articulación 
multisectorial, obligando a la conformación de un Mecanismo Coordinador de País (MCP), 
denominado Coordinadora Nacional Multisectorial (CONAMUSA). El gobierno peruano tuvo 
que abrir las puertas a la participación de otros actores sociales en importantes espacios de 
decisión tales como los vinculados a la formulación de propuestas  y la implementación de 
proyectos relacionados con la respuesta a la epidemia. 
Este capítulo explora aquellos efectos que ha producido la presencia de los proyectos 
apoyados por el FM en la relación de los actores que contribuyen a una respuesta efectiva 
a la epidemia del VIH/SIDA en el Perú. Los aspectos explorados son: a) multisectorialidad 
de la CONAMUSA, b) representatividad de la CONAMUSA, c) experiencia multisectorial en 
la formulación de las propuestas al FM, y d) idoneidad de la CONAMUSA para realizar sus 
funciones, particularmente las de monitoreo y evaluación.  El período  a que se refieren los 
hallazgos se ubica entre 2002 y 2007.
1. MULTISECTORIALIDAD DE LA RESPUESTA NACIONAL 
1.1 Creación de la CONAMUSA y el discurso inicial
La Coordinadora Nacional Multisectorial en Salud (CONAMUSA) surgió en 2002 como un 
espacio de concertación multisectorial en salud, exigido por el Fondo Mundial de Lucha 
contra el VIH/SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (FMSTM). Si bien existían antecedentes para 
crear un espacio similar para la lucha contra el VIH/SIDA, las exigencias del FM aceleraron 
su creación pues se presentó como un requisito básico para acceder al financiamiento3. El 
sector público se sentó en la misma mesa con organizaciones de personas afectadas, ONGs, 
2 En la 2da. Ronda, el Perú obtuvo un poco más de 50 millones de USD para los proyectos de VIH/SIDA y TB.
3 Collins, J. Peru Country Coordinating Mechanism (CCM). Case Study; December 9-18, 2003. The Global Fund to Fight AIDS, 
Tuberculosis and Malaria.
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las iglesias y la academia, para decidir colectivamente  lo que se debía hacer frente a la 
epidemia. La formalización de la CONAMUSA  por medio de un Decreto Supremo  marcó sus 
parámetros de actuación y  sus funciones: los proyectos apoyados por el FM para responder 
al VIH/SIDA, Tuberculosis y Malaria. 
1.2 Multisectorialidad de la CONAMUSA   
La multisectorialidad es una estrategia de intervención conjunta y coordinada de las 
organizaciones de diversos sectores para el logro de un objetivo común utilizando la 
participación y la concertación4 para la toma de decisiones. La multisectorialidad se define 
como un primer nivel de intervención organizada de los sectores, en la cual la sinergia aún no 
está muy desarrollada y las acciones no llegan a un nivel de coordinación interinstitucional. 
Cuando las acciones tienen un sentido sinérgico, las diferencias sectoriales se atenúan y los 
mecanismos de gobernanza, como la responsabilidad descendente de los representantes, 
se manifiestan; entonces la multisectorialidad transita hacia la intersectorialidad. Cuando 
la dinámica intersectorial genera una racionalidad integradora, una visión común del 
problema a partir del respeto de las diferencias, e institucionaliza valores compartidos 
de inclusión, rendición de cuentas, concertación, participación, resolución de conflictos, 
interdisciplinariedad, etc., entre los sectores, más allá de sus representantes, se llega a 
la transectorialidad. Para fines de este documento definimos: multisectorialidad inicial 
(para multisectorialidad); multisectorialidad de nivel medio (o intersectorialidad), y alta 
multisectorialidad (o transectorialidad).
Cuadro	1.	Niveles	de	la	Multisectorialidad.
La CONAMUSA se gestó como un espacio multisectorial para que construya consensos entre 
sectores con el objetivo de contribuir al fortalecimiento y al logro de un mayor impacto de 




Ausencia de un lenguaje común    
de multisectorialidad 
Visión poco precisa del problema 
Participación sectorial formal 
Inclusión sectorial formal   
Mecanismos ausentes o poco  




Manejo de un lenguaje común       
de multisectorialidad 
Visión común del problema
Participación sectorial real
Se cuenta con políticas de    
inclusión sectorial  




Pensamiento sistémico de 
intersectorialidad
Visión común del problema           
es transversal a los sectores
Participación sectorial sustantiva 
Se cuenta con políticas                   
de inclusión sectorial  




4 Chirinos y Oyola. (2006) Logros y limitaciones de la concertación. La experiencia de la Región Pasco. Documento de sistematización.     
ADEC – ATC.
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“…el logro más importante es haber vencido barreras en las relaciones entre 
sociedad civil y Estado”.5
La sola participación formal del sector público, organizaciones de la sociedad civil, ONGs, 
academia, iglesias, y agencias de cooperación, puede llevar a percepciones erróneas sobre 
la multisectorialidad de la CONAMUSA.  El número de representantes de cada sector 
dice poco o nada de los aportes de cada una de las organizaciones representadas y de la 
distribución del poder. Muchos sectores públicos han participado de manera formal, con un 
carácter estrictamente presencial y sin mayor involucramiento, expresando su participación 
en la simple asistencia a las asambleas y a través de representantes que con frecuencia no 
tienen la capacidad para desempeñarse con efectividad en el espacio multisectorial. 
Al Ministerio de Salud se le ha asignado el liderazgo en la conducción de la CONAMUSA, 
función que debe alternar con la sociedad civil. Dicho liderazgo, que depende mucho de la 
persona a cargo en el Ministerio6, no ha logrado  convocar y comprometer a otros sectores 
públicos distintos del sector salud y otras organizaciones de la sociedad civil a una respuesta 
multisectorial.
“…no hay equipos fuertes en el MINSA que puedan arrastrar a otros sectores.   El 
MINSA debe liderar y no lidera”.7
En general y hasta fines del 2006 los sectores públicos “no salud” desplegaron una participación 
que puede ser calificada de “presencial”, “formal” y “pasiva”, debido principalmente  a que 
la epidemia del VIH ha sido considerada esencialmente como un problema del sector salud. 
La falta de “liderazgo convocante” del MINSA estaría asociada al contar con insuficientes 
recursos técnicos para poner en evidencia la gravedad del problema en diversos ámbitos de 
la vida social y convencer a otros sectores para trabajar multisectorialmente.
Hay excepciones. El INPE, organismo del Ministerio	de	Justicia, desarrolló desde antes de 
los proyectos apoyados por el FM acciones de prevención del VIH en los establecimientos 
penales a nivel nacional8 y su participación en la CONAMUSA, aunque no conocida por los 
altos niveles del Ministerio, ha sido bastante activa en los primeros años. La coordinación 
del Ministerio de Educación con el MINSA comenzó hace más de una década, y el MINEDU 
tiene motivos sólidos para participar en la CONAMUSA, aunque no lo hace con la fuerza que 
exigen sus competencias.
“… la epidemia del VIH/SIDA estaba tomando rostros cada vez más jóvenes y por 
lo tanto el trabajo en el sistema educativo debía fortalecerse con el apoyo que 
podría provenir del Fondo Mundial.  Sin embargo, la participación del MINEDU 
no es fuerte y no tiene el papel protagónico que debe tener”.9 
5 Ex funcionario del MINSA. 
6 Actores consideran el fuerte liderazgo que impuso la gestión ministerial de Mazzeti en la CONAMUSA. 
7 Funcionario de Agencia de Cooperación.
8 Evaluación del Plan Estratégico del MINSA 2001-2004 para la Prevención y Control del VIH/SIDA en el Perú; Informe Final, Septiembre 
2005; ONUSIDA, MINSA, Proyecto Policy.
9 Representante de MINEDU en la creación de la CONAMUSA.
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Otro caso es el del Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES) que tuvo una 
participación meramente formal en la CONAMUSA pero que fue descubriendo en sus 
competencias, planes y programas, puntos de encuentro con otros sectores. A raíz del tema 
de niñez y adolescencia en situación de vulnerabilidad social, el MIMDES fue incluido en la 
propuesta aprobada en la Sexta Ronda de financiamiento del FM. Aún así quedan espacios 
sin trabajar como los Centros de Emergencia Mujer, INABIF y los Centros de Promoción 
Familiar. Caso similar es el del Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo, que inició 
en el 2007 un proyecto con la Organización Internacional del Trabajo sobre VIH/SIDA en 
el mundo laboral. El Ministerio del Interior y el Ministerio de Defensa han tenido una 
participación más bien formal10:  
“CONAMUSA no les da espacio a los uniformados ni los uniformados pelean por 
ese espacio”.11
Las ONGs se han esforzado para tener una participación muy activa en la CONAMUSA. En 
general son organizaciones con un expertise significativo en el campo del VIH/SIDA. Algunos 
actores entrevistados argumentan que la participación de las ONGs es más sostenible por la 
poca movilidad de sus representantes ante la CONAMUSA y por su cada vez más consistente 
participación, legitimada por su expertise, a pesar de las resistencias que puede haber en 
organismos del sector público. 
Los grupos de interés12 como las comunidades de personas afectadas, han ido ganando 
significativo protagonismo al involucrarse en los procesos de formulación e implementación 
de las propuestas para el FM, aunque sus representantes reconocen que es necesaria la 
generación de mayores habilidades para una participación consistente y como interlocutores 
calificados. 
“…las PVVS no participan en la formulación de las propuestas para las 
licitaciones; ni en las actividades luego de ganar. Claro que las PVVS tienen que 
mejorar su calidad y competencias para participar en forma igualitaria con 
otros actores”.13  
Las comunidades de personas en situación de vulnerabilidad hacia el VIH/Sida, tales como 
LGTB y trabajadoras sexuales, no participaban en la formulación de propuestas ni de la 
CONAMUSA desde sus inicios, lo que sugiere que no ha existido una actitud inclusiva hacia 
estas poblaciones según señalan algunos actores, debido al estigma14 y la consecuente 
discriminación. 
Por su lado, la participación de la academia no ha trascendido al nivel institucional y se 
mantuvo en el plano personal, relacionada con dos Facultades de Medicina y una de Salud 
10 A pesar de contar con una dependencia especializada en VIH/SIDA como la Comisión de Prevención y Control del VIH/SIDA de las FF. 
AA y PNP (COPRECOS).
11 Médico del Hospital de Policía.
12 Al respecto ver los textos de Touraine, Alain (1994): Crítica de la modernidad, México, FCE; (1988) ¿Podremos vivir juntos?, México, 
FCE.
13 Representante de  PVVS en CONAMUSA. 
14 Representante de organización confesional.
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Pública. En los dos últimos años (2005-2006), las instituciones de este sector participaron 
en consorcios que han ejecutado actividades de los proyectos del FM15. Las iglesias, a pesar 
de que en algún momento uno de sus representantes tuvo una importante gravitación en la 
conducción de la CONAMUSA, no participaron con consistencia institucional. La cooperación 
técnica ha jugado el papel de soporte técnico de la secretaría ejecutiva y de la asamblea 
general de la CONAMUSA. 
1.3 Multisectorialidad inicial
La CONAMUSA  fue creada por exigencia de fuerzas externas cuando aún no había avanzado 
suficientemente el proceso iniciado por los diferentes actores en la construcción de un Plan 
Multisectorial de Lucha contra el VIH/SIDA16.  La experiencia de la CONAMUSA muestra que 
la intersectorialidad de la respuesta al VIH/SIDA es aún de difícil construcción, porque – 
entre otros factores -  todavía no existe una comprensión generalizada de que la formulación 
de las políticas públicas no es tarea únicamente del gobierno, sino que debe incluir los 
esfuerzos de todos los sectores y actores concernidos en la problemática que se quiere 
enfrentar.  Los sectores públicos todavía mantienen una visión de ser compartimientos 
separados e incomunicados, distinguiendo campos de actuación sectoriales donde unos 
pueden apoyar circunstancialmente a otros pero sin asumir objetivos comunes o potenciar 
las sinergias que pueden producirse en la acción conjunta. 
La multisectorialidad en la CONAMUSA muestra evidencias formales. Se cuenta con un 
formato organizativo y un reglamento de funciones, y se ha logrado formular un Plan 
Estratégico Multisectorial (PEM). Desde el lado del financiamiento y recursos económicos, 
aún está sujeta a los aportes financieros del FM y no ha logrado movilizar recursos 
importantes de otras fuentes. Desde la interacción sectorial, se ha llegado a reproducir 
un espacio de participación formal de los sectores públicos “no salud” y débil inclusión de 
comunidades vulnerables. Lo recogido muestra que la experiencia se encuentra aún en un 
nivel inicial de multisectorialidad que se enfrenta a diferentes dificultades que impiden su 
tránsito hacia la intersectorialidad17 lo que va a depender del compromiso de los distintos 
actores interpelados por la epidemia para el logro de objetivos comunes, más allá de los 
intereses específicos de cada una de las organizaciones constituyentes.   
“La multisectorialidad de la CONAMUSA es de carácter mas bien formal, legal y 
se puede decir virtual. El peso de los diferentes sectores es desigual”.18
15 Evaluación del Plan Estratégico del MINSA 2001-2004 para la Prevención y Control del VIH/SIDA en el Perú; Informe Final, Septiem-
bre 2005; ONUSIDA, MINSA, Proyecto Policy.
16 Objetivo principal del Taller organizado por ONUSIDA en julio 2002.
17 Evaluación del Plan Estratégico del MINSA 2001-2004 para la Prevención y Control del VIH/SIDA en el Perú; Informe Final, Septiem-
bre 2005; ONUSIDA, MINSA, Proyecto Policy.
18 Representante de Receptor Principal.
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2. REPRESENTATIVIDAD DE LA CONAMUSA 
2.1 Mecanismos de representación de los sectores constituyentes de CONAMUSA 
El Reglamento de la CONAMUSA establece que los sectores estatales designan a sus 
representantes mediante Resolución Ministerial y los no estatales eligen en sus respectivos 
ámbitos instituciones y se acreditan ante el Presidente de la CONAMUSA19. La CONAMUSA 
no elaboró normas específicas para los sectores no estatales y por lo tanto cada uno de 
ellos tiene libertad para construir sus propios mecanismos de elección.  
En el sector público los representantes fueron escogidos generalmente por su  conocimiento 
del tema o la vinculación de dependencia con algún aspecto de la epidemia. Sin embargo, 
algunos nombramientos no tuvieron el sustento apropiado ya que los representantes 
trabajaban en áreas difíciles de vincular a la respuesta a la epidemia. En general, los 
representantes de los sectores públicos no tuvieron capacidad de decisión dentro de su 
propio Ministerio ni tampoco para actuar en convenios con otros. Por lo tanto no podían 
asumir compromisos en la CONAMUSA.  
La elección de los representantes de las ONGs, inicialmente se hizo en base a las 
organizaciones existentes en Lima, sin participación de organizaciones regionales. La última 
elección a principios del 2007 realizó una convocatoria tratando de incluir nuevas ONGs, 
considerando a las de las regiones, esforzándose en construir mecanismos democráticos, 
llenando los vacíos de la primera etapa. No obstante, algunos problemas de representatividad 
se mantuvieron en el periodo estudiado, sin  vinculación constante entre las organizaciones, 
ni espacios permanentes de coordinación20. Las ONGs  representadas en CONAMUSA no 
contaban con mecanismos de  rendición de cuentas. Una posible explicación es la falta de 
organicidad del espacio de convergencia de las ONGs convocadas para la CONAMUSA21, lo 
que dificulta o impide una actuación formal del representante, con posibilidades de tener 
un seguimiento por parte de los representados.  
Con las organizaciones de PVVS, ocurrió algo parecido: sus organizaciones fueron invitadas 
para la creación de la CONAMUSA y entre las asistentes eligieron a sus representantes. Las 
últimas elecciones realizadas (2006) han tratado de ser lo más inclusivas posible, con un 
fuerte interés por incluir a las regiones; en efecto, participantes de 18 regiones estuvieron 
en el proceso. Los actores han descrito el proceso de elecciones como democrático y 
consideran que las organizaciones de regiones gravitaron más en las decisiones porque 
eran más numerosas que las organizaciones de Lima. Esta elección no dejó satisfechos a 
todos, debido a la fragmentación del movimiento de PVVS. 
Las entrevistas revelan que no hubo una idea clara sobre el perfil del o la representante 
de las PVVS para la CONAMUSA. El diagnóstico positivo de VIH sería la única característica 
que un(a) candidato(a) debería tener como indicador de idoneidad para la representación 
19 Reglamento de Funcionamiento de CONAMUSA. R.M. 218-2005/MINSA 18 de Marzo 2005 publicado el 24  de Marzo en El Peruano.  
20 Representante de ONG. 
21 Ibid.
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y la garantía de identificación hacia los representados. La elección de los representantes no 
estaría basada en determinadas habilidades del candidato como la capacidad de verbalizar 
y sostener una posición y la experiencia en espacios de concertación o de negociación. 
Tampoco estaría basada en planteamientos que pongan en agenda los intereses de las y los 
representados. Esto dificultó el establecimiento de mecanismos de rendición de cuentas. 
Estaríamos ante un tipo de representación tradicional que permite al/la representante 
actuar según su criterio y no con base en las exigencias e intereses de los representados. 
“Si bien existe voluntad expresa de los representantes de PVVS de rendir cuentas, no existen 
espacios orgánicos que habiliten dicha rendición de cuentas, procesos y herramientas 
encaminados para tal fin”.22 
En el caso de la academia, sus representantes fueron nombrados por su involucramiento 
en el tema, lo que llevó a una representación nominal: “Por ejemplo en el sector de la 
Academia, son nombramientos que llevan a una participación meramente nominal. ¿Quiénes 
nominaron a los representantes de las universidades?. Tampoco hay rendición de cuentas”23. 
Los representantes confesionales en la CONAMUSA no representan organismos eclesiales 
ni sus propuestas son expresión de una posición oficial de las iglesias frente al VIH/SIDA; 
su participación no es representativa de la institución a la cual pertenecen. Su presencia 
en la CONAMUSA fue definida por algunos actores como la de “personas representativas 
que tienen actuar pastoral”24. La Iglesia Católica tuvo una presencia silenciosa, aunque 
respaldada por el hecho que algunos grupos tenían un trabajo importante de apoyo y 
acompañamiento a personas que viven con VIH/SIDA.25
Se puede afirmar que para todos los sectores existía todavía una débil representatividad 
que no expresaba clara y consistentemente los intereses y demandas de los representados y 
más bien  estaba orientada por una “delegación” de responsabilidades, aunque los procesos 
de elecciones tenían mecanismos cada vez más democráticos. 
2.2 Espacios regionales y representatividad: las COREMUSAS
En la creación de la CONAMUSA, las regiones quedaron afuera. Sin embargo, en la 
ejecución de los proyectos de la segunda ronda se propone la creación en las regiones 
de las Coordinadoras Regionales Multisectoriales en Salud (COREMUSAS), con la intención 
de  descentralizar la toma de decisiones o a la elaboración de diagnósticos que ilustren las 
particularidades de la epidemia en las regiones. 
“En cuanto a los escenarios regionales, faltan evidencias en esos escenarios para 
persuadir a los decisores de políticas sobre la importancia del VIH/SIDA. Es clave 
fortalecer a las COREMUSAS para poner en agenda el VIH en las regiones...”26 
El trabajo en las regiones debía articular la respuesta nacional al VIH con las organizaciones 
sociales regionales, a fin de no duplicar esfuerzos. La proliferación de espacios participativos ha 
22 Representante PVVS ante CONAMUSA.
23 Miembro de la Academia. 
24 Representante de organización confesional.
25 Por ejemplo, la Posadita del Buen Pastor, el Hogar San Camilo, el apoyo de la Congregación de Maryknoll.  
26 Representante de Receptor Principal.
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disminuido el nivel de participación de las organizaciones y  generado el agotamiento de dichos 
espacios. Asimismo se han ido convirtiendo en declarativos en vez de ser instancias de resolución 
de problemas. Esto podría haber afectado la creación y efectividad de las COREMUSAS.
De otro lado, mientras que la CONAMUSA tiene una legitimación formal, las COREMUSAS 
no han contado con ella ni se ha decidido sobre su participación en el organismo nacional. 
Los espacios regionales no están hasta la actualidad representados en la CONAMUSA. “No 
hay “asientos” para los representantes de las COREMUSAS que podrían ser las correas de 
transmisión entre el nivel central y las regiones”.27
3. EJERCICIO MULTISECTORIAL EN LA FORMULACIÓN DE PROPUESTAS
La primera convocatoria para presentar una propuesta al FM fue respondida por el MINSA 
con un proyecto elaborado unilateralmente. “Este primer ejercicio o propuesta fracasó por 
hacerse sin consulta con la sociedad civil, y además se basó en el fortalecimiento de una sola 
institución al interior del ministerio. Fue una etapa mala”.28 Posteriormente, el  gobierno 
inició el diálogo con los sectores  excluidos en la formulación de la primera propuesta para 
presentar un nuevo proyecto al FM. Esta señal de revaloración de la participación social 
no solamente se justificaba por la exigencia del FM, sino que aparecía como una lógica 
consecuencia de tantos años de trabajo y el empoderamiento de grupos de interés como 
los de PVVS y ONGs que tenían importantes propuestas técnicas al lado de demandas 
políticas que deberían estar incluidas en el diseño de políticas públicas y  formulación de 
una respuesta integral a la epidemia del VIH/SIDA. 
3.1 Características de la formulación de las propuestas
La formulación de la segunda propuesta presentada al FM fue resultado de un proceso 
en el que participaron diferentes sectores involucrados en responder a las exigencias 
que planteaba la epidemia, correspondiendo a la etapa de creación de la CONAMUSA. La 
propuesta denominada “Fortalecimiento de la prevención y control del SIDA y la Tuberculosis 
en el Perú” fue exitosa y dejó como lección que el avance hacia una respuesta efectiva a 
la epidemia requería romper barreras sectoriales. La participación lograda podría haber 
mejorado en las próximas rondas en que la CONAMUSA ha participado con éxito desde el 
punto de vista de la obtención de financiamiento. Sin embargo, la participación disminuyó, 
privilegiándose la contratación de consultores para la estructuración de las propuestas, lo 
que según los entrevistados sería característico en las propuestas para  5ta y 6ta ronda, y 
que podría haber tenido efectos sobre la legitimidad de las propuestas y su  apropiación por 
parte de las organizaciones  involucradas en la respuesta nacional a la epidemia. Un factor 
que en su momento pudo disminuir dicha falta de legitimidad y de apropiación social es la 
existencia del PEM que sirvió de marco para la propuesta de 6ta Ronda (2006). Pero eran 
necesarios mecanismos de validación plural y participativa de dicho plan que tampoco se 
implementaron. 
27 Representante de ONG.
28 Ex funcionario del Ministerio de Salud.
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Tampoco se observó que las propuestas se formularan con efectiva participación de las 
regiones respondiendo a particularidades de la epidemia o de poblaciones en condiciones 
de vulnerabilidad fuera de la capital. No hay evidencias de mecanismos de consulta 
descentralizada. Si existen, al parecer son meramente declarativos y formales, teniéndose 
al final un proceso de discusión y consenso bastante restringido a las organizaciones de la 
capital. 
3.2 Articulación con planes nacionales y regionales
En el país existen una serie de planes nacionales tanto sectoriales como multisectoriales. 
Por ejemplo el MIMDES es responsable de la implementación de nueve de esos planes29. 
Existen también los planes de desarrollo concertado, regionales y locales. En fin, todos 
pretenden contribuir a una mejor implementación de las políticas públicas para el logro de 
una mejor calidad de vida a partir de la superación de la pobreza y de la inequidad social. La 
exigencia fundamental para que contribuyan a un mejor impacto es que estos instrumentos 
estén articulados entre sí, lo que revela la importancia de su perspectiva multisectorial.
La CONAMUSA cuenta desde Mayo 2006 con un plan multisectorial oficial: el “Plan 
Estratégico Multisectorial 2007 – 2011 para la prevención y control de las ITS y VIH/SIDA en 
el Perú”30, el cual fue resultado de un proceso de consultas  para organizar mejor la respuesta 
a la epidemia.  Dicho esfuerzo debería poder contribuir al tránsito de lo multisectorial a lo 
intersectorial de la respuesta nacional a la epidemia31.  En efecto, un tema como las ITS y el 
VIH/SIDA  debe ser enfrentado desde diversos abordajes bajo una lógica interdisciplinaria, 
no como una suma de acciones sectoriales sino en un sentido sinérgico que potencie la 
respuesta a la epidemia.  
Si bien es un avance importante contar con el PEM, al parecer no está articulado a los otros 
planes nacionales, entre otros,  el Plan Nacional de Derechos Humanos, el Plan Nacional de 
Superación de la Pobreza, el Plan Nacional de Igualdad  entre Mujeres y Varones, o el Plan 
Nacional de Acción contra la Explotación Sexual Comercial de Niños, Niñas y Adolescentes. 
Las propuestas formuladas al FM tampoco lo están a pesar de que las guías del organismo 
establecen que las propuestas de los países deben complementar otros planes nacionales. 
En otro nivel y por las evidencias recogidas para el periodo estudiado, el VIH/SIDA no 
forma parte de los Planes de Desarrollo Concertado regionales y locales, ni está incluido 
en los Presupuestos Participativos que se desarrollan en estos niveles jurisdiccionales. 
Esto pondría en evidencia que la epidemia del VIH/SIDA no es realmente una  prioridad de 
los diferentes niveles de gobierno32. Si las propuestas y planes no se articulan a los otros 
planes, difícilmente la respuesta nacional al VIH/SIDA trascenderá hacia una articulación 
intersectorial como estrategia de intervención. 
29 Para mayor referencia sobre los planes nacionales ver: http://www.mimdes.gob.pe/pnacionales1.htm. 
30 Ver: CONAMUSA, MINSA, ONUSIDA (2007), Plan Estratégico Multisectorial 2007-2011 para la prevención y control de las ITS y VIH/
SIDA en el Perú. 
31 Cunill Grau, Nuria (2005): La intersectorialidad en el gobierno y gestión de la política social. Trabajo elaborado por encargo del 
Diálogo Regional de Política del Banco Interamericano de Desarrollo, BID. 
32 Respecto a ello, algunos entrevistados señalaron la demora para la aprobación del Plan Estratégico Multisectorial como una muestra 
de que el tema no es una prioridad del gobierno.
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4. EFECTOS DE LOS PROYECTOS APOYADOS POR EL FONDO MUNDIAL EN 
ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD CIVIL
El modelo del FM ha provocado algunos efectos no esperados en algunos actores, como 
las organizaciones de PVVS. El FM establece que uno de sus propósitos es fortalecer la 
participación de las comunidades, especialmente de los afectados33, pero las dinámicas que 
se generan alrededor de los proyectos del FM, como por ejemplo las competencias para ser 
subreceptor pueden haber estado influyendo (y probablemente mantienen su influencia) 
en las agendas de las organizaciones, afectando los procesos organizativos y llevando a 
indeseables fragmentaciones.  
En el Perú en general, la modalidad de adjudicación para ejecutar proyectos o componentes 
de los proyectos del FM se ha hecho a través de licitaciones a consorcios de instituciones 
con capacidades complementarias. El RP estableció desde las primeras licitaciones que los 
consorcios debían tener entre sus integrantes, organizaciones de poblaciones vulnerables o 
afectadas. Dicha  exigencia “(produce) prácticas perversas y hace que se creen organizaciones 
únicamente en función de los objetivos del Fondo”.34 Lo ocurrido con las organizaciones de 
PVVS es ilustrativo. El proceso de articulación de las PVVS iniciado en el 2001 fue interrumpido 
por la dinámica en que se involucran las organizaciones para participar en proyectos del 
FM. Peruanos Positivos, que fue creada como la coordinadora nacional de PVVS, perdió 
16 organizaciones miembros por esa razón en el 2006. Este hecho desencadenó otros que 
debilitaron a algunos y fortalecieron a otros actores, pero que finalmente desarticularon el 
movimiento de las comunidades afectadas.
“Mientras estén los proyectos se va a mantener una cierta desarticulación de 
las organizaciones”.35
Hubo una proliferación inesperada de organizaciones de PVVS, algunas de las cuales surgieron 
de los conflictos creados por su participación en consorcios SR y otros por hacerse un lugar 
como implementadores de proyectos financiados por el FM. La articulación nacional pasó 
a segundo plano.
33 Directrices revisadas en materia de objetivos  estructura y composición de los MCP y requisitos para solicitar subvención.
34 PVVS1
35 PVVS2
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5. CONAMUSA: MONITOREO Y EVALUACION
5.1 Mandatos  sobre monitoreo, evaluación, supervisión y control
El Decreto que crea la CONAMUSA36, estableció como una de sus funciones  “monitorear la 
implementación de las actividades aprobadas”37 y que están relacionadas con las propuestas 
presentadas al FM. Su Reglamento38, señala que le corresponde “garantizar la evaluación y 
seguimiento de los compromisos adquiridos en el marco de las propuestas aprobadas”39. 
El Reglamento también estableció como una de las funciones de la Asamblea General de 
la CONAMUSA “evaluar, aprobar y cautelar la gestión política, técnica, administrativa y 
financiera de los proyectos que están bajo su responsabilidad”40. 
36 DS No. 007-2004 SA del 21 de mayo del 2004.
37 Art. 4, inc. a)
38 Aprobado por RM No. 218-2005/MINSA del 18.03.2005.
39 Art. 9, inc. i)
40 Art. 21 del Reglamento
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Varios actores se involucran cuando el FM aprueba una propuesta. En primer lugar está el 
Mecanismo Coordinador de País (MCP) que en el caso de Perú es la CONAMUSA. Luego 
el Agente Local del Fondo (ALF), organización que presta servicios de “supervisión”, 
“verificación” e “información” al FM41 de “los avances de las subvenciones en dichos países, 
así como para la realización de recomendaciones para la financiación futura en los mismos”42. 
El ALF para el Perú es Price Waterhouse Coopers. Los informes del ALF son confidenciales, 
a menos que el FM los haga públicos para lo cual debe contar con el consentimiento del 
ALF. No obstante, las conclusiones de los informes de los ALF pueden compartirse con el RP 
en forma resumida. El tercer actor es el RP – CARE para el caso peruano en las propuestas 
financiadas en la 2da, 5ta y 6ta rondas- que junto con los consorcios SR es responsable de la 
ejecución de los proyectos. El ALF supervisa la gestión de los proyectos y no está obligado a 
tener ninguna relación con la CONAMUSA ni con los consorcios ejecutores, sino con el RP. 
El FM reconoce que el MCP “deberá controlar la ejecución de las propuestas aprobadas”43. 
En este caso el control estaría refiriéndose a actividades que la CONAMUSA debería 
hacer; por ejemplo la verificación sistemática de lo que se realiza para el cumplimiento 
de los planes de ejecución de los proyectos. De esta forma, la CONAMUSA podría utilizar 
capacidades técnicas propias o externas para cumplir con esta función.  El MCP debe “vigilar 
la ejecución de las actividades establecidas en los programas aprobados por el FM, incluida 
la aprobación de cambios importantes en los planes de ejecución según sea necesario”44. 
Por su lado, el RP establece los mecanismos y herramientas para hacer el monitoreo y 
evaluar el desempeño de los consorcios ejecutores, hacer reajustes a las programaciones 
e identificar el logro de resultados a través de los indicadores respectivos. En la medida 
en que la CONAMUSA es el autor de las propuestas aprobadas por el FM, está facultada 
para emitir opiniones, observaciones y recomendaciones sobre la base de los informes que 
recibe del RP, así como de otros actores que suministran información acerca de la epidemia 
en el país. 
5.2 Rendición de cuentas de los proyectos apoyados por el Fondo Mundial
Como se ha señalado anteriormente, el contrato de ejecución de los proyectos está firmado 
por el RP y el FM y por lo tanto la obligación primaria del RP es reportar al FM; esto convierte 
aparentemente en facultativo o voluntario el reporte del RP a la CONAMUSA, como autora 
de los proyectos. En el caso de Perú, el RP lo ha hecho45 y algunos desencuentros con 
la CONAMUSA  lo llevaron a plantear a inicios del 2007 un Convenio de Relacionamiento 
CARE-CONAMUSA que podría poner mayor claridad sobre los roles y funciones de cada 
una de las organizaciones. Por su parte la CONAMUSA  debe reportar a las organizaciones 
representadas.  
41 Agentes Locales del Fondo http://www.theglobalfund.org/es/about/structures/lfa/faq/  08.06.07.
42 Idem
43 Fondo Mundial; Directrices revisadas en materia de objetivos, estructura y composición de los mecanismos de Coordinación del país 
y requisitos para solicitar la subvención. Establecidas en noviembre 2004.
44 Idem 
45 Reuniones trimestrales auspiciados por el Receptor Principal.
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“No hay mecanismos de rendición de cuentas de la CONAMUSA. Sólo la 
Asamblea. Pero no hay informes para las organizaciones representadas en la 
CONAMUSA.  El objetivo 5 de la 2da. Ronda ha realizado esfuerzos orientados a 
fortalecer la CONAMUSA, como un sitio web (que ya no funciona), boletines,… 
etc.”.46
En esta área, las recomendaciones del FM para los MCP afirman claramente que éstos 
últimos deben tener “un plan de trabajo de vigilancia coordinado con el RP que incluya 
visitas de campo periódicas y presentación y revisión de informes periódicos del RP”, una 
propuesta importante que debe asumir de manera consistente la CONAMUSA.
5.3 Conflicto de intereses
La calificación de un organismo para realizar actividades de monitoreo y evaluación no sólo 
está en relación con sus capacidades técnicas, sino  también con los intereses representados 
en el organismo o a los que están vinculados sus integrantes. En el caso de la CONAMUSA, 
muchas de las organizaciones integrantes se convirtieron también en organizaciones 
ejecutoras, lo que puede ser una desventaja para la realización de evaluaciones de las 
actividades y proyectos formulados por la CONAMUSA y apoyados por el FM u otra agencia 
de cooperación. 
Este potencial conflicto de intereses aparece desde la participación en los concursos para 
la adjudicación de la implementación de los proyectos. Es claro que las organizaciones 
integrantes de la CONAMUSA cuentan desde la formulación y aprobación de las propuestas 
al FM con información privilegiada, y aprueban los Términos de Referencia de las licitaciones 
y concursos para la ejecución de actividades, lo que posibilita que utilicen dicha información 
para eventualmente plantear sus propias propuestas técnicas como SR o postores.  Esto los 
pone en clara ventaja frente a otros postores que no cuenten con dicha información. 
“La CONAMUSA partió mal. No se aclararon suficientemente los roles de los 
actores definiendo que las organizaciones que son parte de la CONAMUSA  no 
deben ser sub receptores”.47
De una u otra manera las organizaciones SR están ligadas a la CONAMUSA e interactúan 
con ella. Los representantes de la CONAMUSA por parte de las ONGs, por ejemplo, estarían 
representando corporativamente a todas aquellas que trabajan en el campo del VIH/SIDA, 
la mayoría de las cuales integra los consorcios ejecutores. Las probabilidades de conflicto 
de intereses aumentan cuando los representantes de CONAMUSA son miembros de 
organizaciones SR o aspiran a ser tales.  La CONAMUSA no ha planteado hasta ahora el tema 
para un debate con el fin de establecer políticas para prevenir los conflictos de intereses y 
administrarlos. Se ha recogido una recurrente desconfianza de que la CONAMUSA pueda 
llevar a cabo eficientemente las funciones de monitoreo y evaluación; e igual preocupación 
existiría acerca de las funciones de control y supervisión. De modo tal que será necesario 
buscar mecanismos innovadores que permitan el cumplimiento de estas funciones.  
46 Representante de PVVS ante CONAMUSA.
47 Funcionario de Agencia de Cooperación.
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“La CONAMUSA es juez y parte. No se puede ser parte de una intervención y 
después evaluarse”.48 
Muchos otros países han enfrentado este problema estableciendo políticas para manejarlo 
apropiadamente. Es probable que haya muchas situaciones que pueden poner sobre aviso 
a los miembros de los MCP para que establezcan políticas institucionales o directrices 
para evitar el conflicto de intereses o minimizar su impacto sobre el apropiado curso que 
deben seguir los proyectos del FM. La voluntad de la CONAMUSA para encarar este aspecto 
se expresó en su Plan de Fortalecimiento, incluido como anexo en la Propuesta a la 6ta. 
Ronda de Financiamiento del FM. Uno de los objetivos es “promover el manejo eficiente y 
transparente de los recursos del FM y sus contrapartes nacionales” y “se espera que uno 
de los resultados de este objetivo será la preparación e implementación de un Código de 
Ética y mecanismos para prevenir conflictos de intereses. La administración del portafolio 
de proyectos del FM, a pedido de la CONAMUSA, acordó financiar este plan durante la 
segunda fase del proyecto de 2da. Ronda. Así, se espera que la CONAMUSA tenga pronto 
una política clara de prevención y manejo de los conflictos de intereses”.49 
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
• La CONAMUSA propone un modelo de interacción que establece una nueva forma 
de relación entre Estado y sociedad civil, que tienen la oportunidad de asumir 
efectivamente roles y funciones complementarias en la conducción de la respuesta 
nacional a la epidemia del VIH/SIDA.
• La  multisectorialidad  de la CONAMUSA se encontró en un estadío inicial pues expresa 
dificultades para la articulación de los diferentes sectores, particularmente de los 
sectores públicos “no salud”. El nivel de compromiso que adoptan dichos sectores 
está relacionado con una comprensión de la epidemia como “problema del sector 
salud”, las insuficientes evidencias que relacionan la epidemia con sectores  “no 
salud” y abordajes débilmente incluyentes de estos sectores. Los sectores con mayor 
liderazgo en la CONAMUSA deben desarrollar acciones de incidencia en los sectores 
menos comprometidos con la respuesta nacional, sustentadas en la promoción de 
una visión y lenguaje común que genere compromisos claros con la multisectorialidad 
de la respuesta nacional.    
• La multisectorialidad de la CONAMUSA mostró problemas de representatividad, 
tanto del sector público como de la sociedad civil y ONGs. Para superar esta dificultad 
las ONGs y PVVS han mejorado sus mecanismos de elección de representantes. En 
los sectores públicos los nombramientos se rigen por normas que con frecuencia 
permitieron la designación de representantes con funciones difícilmente relacionadas 
con la respuesta al VIH/SIDA y sin poder de decisión, lo que sugiere la necesidad de 
establecer criterios que aseguren la idoneidad de los representantes sectoriales. 
48 PVVS2
49 Propuesta del Perú a la 6ta. Ronda del FM.
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• Las evidencias recogidas mostraron que no existen mecanismos de rendición de 
cuentas de los representantes de ONGs y PVVS, así como canales para el escrutinio 
de los representantes por los representados. En el sector público existen mecanismos 
de rendición de cuentas institucionales reducidos a informes de lo actuado por 
el representante en la CONAMUSA. En casos como los de la academia y grupos 
confesionales está menos clara aún la representatividad por lo que no se conoce 
a quienes reportan sus representantes. En un nivel más amplio, no se conocieron 
mecanismos de rendición de cuentas de la CONAMUSA  a todas las organizaciones 
constituyentes. 
• En los procesos de formulación de propuestas el nivel más alto de participación de 
actores diversos se dio en el marco de la 2da. Ronda. En adelante, se adoptó una 
modalidad basada en la contratación de consultores, que puede llevar a una débil 
apropiación del proyecto por parte de los actores involucrados en la respuesta; no 
existieron procesos participativos de validación de las propuestas. Por lo demás, 
todas las propuestas (2da, 5ta y 6ta Ronda) no trascendieron el ámbito “central”, 
deviniendo al final en propuestas desarrolladas en la capital. Resulta estratégico 
articular la respuesta a la epidemia al proceso de descentralización en curso en el 
país. Las COREMUSAS pueden ser un actor importante a condición de que tengan las 
capacidades técnicas y políticas para influir en los procesos de decisión regionales. 
• La presencia de los proyectos del FM generó algunos efectos indeseables en el 
proceso  de articulación orgánica como el iniciado por las PVVS, causando una 
mayor fragmentación de sus organizaciones. Una de las importantes causas de esa 
fragmentación fue la lucha de las organizaciones de PVVS por acceder a los fondos 
de los proyectos financiados por el FM.  Es recomendable revisar los criterios para 
exigir la participación de las comunidades afectadas y vulnerables en los consorcios 
implementadores de los proyectos; la experiencia de los últimos años debe ser 
analizada para definir dichos criterios, al mismo tiempo que las organizaciones – no 
solo de PVVS y poblaciones vulnerables, sino también las ONGs – deben esclarecer sus 
agendas institucionales propias y sus intereses al participar en los proyectos del FM.
• La CONAMUSA no cumplió sus funciones de  monitoreo, supervisión y control de los 
proyectos financiados por el FM. La participación en la ejecución de los proyectos 
del FM de ONGs y organizaciones de PVVS representados en la CONAMUSA puede 
estar configurando potenciales conflictos de intereses, pues quienes ejecutan deben 
también desarrollar funciones de supervisión y control. La CONAMUSA debe cumplir 
con los compromisos asumidos, como son la definición de un código para prevenir y 
administrar los conflictos de intereses, y la creación de mecanismos efectivos para 
realizar las funciones de evaluación, supervisión y control. 
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COMPONENTE II – SECTOR SALUD
LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS FINANCIADOS POR EL FONDO MUNDIAL 
Y EL SUB-SISTEMA PÚBLICO DEL MINISTERIO DE SALUD
1. INCORPORACIÓN COMPLEMENTARIA Y SINÉRGICA A LA RESPUESTA 
NACIONAL
1.1 Poblaciones y ámbitos geográficos
Las poblaciones objetivo priorizadas en el Perú por los proyectos del FM fueron elegidas 
tomando en consideración que la epidemia en el país es caracterizada como una epidemia 
concentrada en grupos vulnerables, y siguiendo los lineamientos de política del Ministerio 
de Salud (MINSA). Así, las actividades centralmente fueron dirigidas a grupos de Hombres 
que tiene Sexo con otros Hombres (HSH) y a Trabajadoras Sexuales Mujeres (TSM) a través 
de las estrategias regulares del MINSA; a las mujeres en condición de gestación o parto y 
los recién nacidos (transmisión vertical); a escolares y jóvenes, y a Personas Privadas de la 
Libertad (PPL). En estos últimos dos casos, en coordinación con el Ministerio de Educación 
y con el Ministerio de Justicia, respectivamente. 
En lo que respecta a los objetivos dedicados a mejorar la cobertura de la atención sanitaria; 
disminuir la prevalencia de la infección por VIH y garantizar la atención integral de 
calidad de las PVVS y el acceso a TARGA, las actividades se dirigieron principalmente a las 
poblaciones habitualmente atendidas o definidas como objetivo para el Ministerio de Salud 
y adicionalmente las Personas Privadas de la Libertad (PPL) bajo responsabilidad del Servicio 
Sanitario del Ministerio de Justicia. Sus actividades no incluyeron a los beneficiarios o los 
servicios de otras instituciones sanitarias de sectores distintos al MINSA como la Seguridad 
Social en Salud (Sector Trabajo, EsSALUD o Entidades Prestadoras de Salud); Sanidades 
de Fuerzas Armadas; Sanidad de Fuerzas Policiales; Instituciones Privadas Lucrativas o 
no Lucrativas (ONGs, Iglesias); Instituciones Públicas de Salud Subnacionales (caso Lima 
Metropolitana que cuenta con una Red de Clínicas de la Solidaridad, etc.). 
Por otro lado, los ámbitos geográficos en donde se ejecutaron estos proyectos fueron 
seleccionados sobre la base de las tasas de prevalencia por regiones registrados por la 
Oficina General de Epidemiología del MINSA. Aún cuando algunos objetivos de los proyectos 
del FM se han ejecutado en todo el país, el énfasis y la asignación de mayores recursos se 





El objetivo general de los Planes de la ESN era lograr “Una Respuesta Nacional para prevenir 
la transmisión de las ETS y el VIH/SIDA fortalecida y la disminución del impacto en el individuo, 
la sociedad y la economía peruana”. Esto representa, implícitamente, una voluntad de acción 
trans-sectorial e integral en el sentido de intervenir sobre la multiplicidad de factores que 
construyen la vulnerabilidad a las ITS y el VIH así como en la multiplicidad de las respuestas, 
más allá de los aspectos sanitarios. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de los sucesivos 
responsables del Programa de Control de ETS y VIH  (PROCETS) y la ESN, la implementación 
de los planes se llevó a cabo casi exclusivamente al interior del sub-sector MINSA, con 
limitadas ocasiones de cooperación con otros sectores gubernamentales (principalmente 
Educación), con instituciones académicas, con organizaciones no gubernamentales o con 
organizaciones sociales de base. 
Sin embargo, los proyectos del FM han significado un impulso fundamental, irreversible, para 
que la Respuesta Nacional se de en el marco de un proceso de coordinación y colaboración 
entre el Estado (Gobierno Nacional) y la Sociedad Civil (asociaciones de ciudadanos de los 
denominados grupos vulnerables, personas afectadas) y Organizaciones Intermedias-ONGs, 
universidades-; asociaciones confesionales, etc.), a través del denominado Mecanismo 
Coordinador País, que en el Perú toma el nombre de Coordinadora Nacional Multisectorial 
de Salud (CONAMUSA). 
De los Objetivos Específicos
Existen diferencias importantes entre los objetivos específicos de los planes del MINSA 
respecto a los objetivos y las metas de los proyectos del FM. Así, una diferencia significativa 
es la relacionada con la disminución de ITS en población general. Este objetivo específico 
que aparece en el Plan del MINSA para el periodo 2004 – 2009 no fue incluido entre los 
objetivos específicos del proyecto del FM aprobado en la 2da. Ronda. Como manifestaron 
varios de los entrevistados, la demanda que se originó con la ejecución de los proyectos 
del FM, sobrepasó las capacidades de gestión y ejecución de la Estrategia Sanitaria de ITS 
y VIH del MINSA, lo cual trajo como consecuencia que en la práctica las actividades que 
se realizaran fueran casi exclusivamente las de los proyectos del FM, dejando de lado las 
acciones de otro tipo. Este fue el caso de la promoción y atención a la población general: 
“En la práctica, los objetivos de los proyectos del FM se convirtieron en los objetivos del 
Ministerio de Salud”50.
Un segundo objetivo específico de la Respuesta Nacional contenida en el plan estratégico 
del MINSA que no fue considerado entre los objetivos específicos de los proyectos del FM, es 
el relacionado a la transmisión sanguínea por hemoderivados y otras vías. Si bien es cierto, 
la vía sanguínea es poco frecuente en relación con las demás vías de transmisión del VIH 
en el Perú, la organización del sistema nacional de seguridad de hemoderivados y bancos 
50 Responsables de ES a nivel regional y representantes de SR.
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de sangre aún está en proceso de integración o articulación, y todavía hay necesidad de 
reforzar mecanismos y procedimientos que eviten accidentes o negligencias que resulten en 
la transmisión de la infección por VIH u otras ITS que suelen tener repercusiones mediáticas 
importantes provocando alarma en la población general, ocasionando a la vez descrédito 
en el sistema de salud en su conjunto. Esto ha sido, lamentablemente evidenciado con 
algunos casos ocurridos en recién nacidos y en mujeres transfundidos en establecimientos 
hospitalarios del MINSA.
Una tercera diferencia entre los objetivos específicos contenidos en los Planes Estratégicos 
del MINSA y de los proyectos del FM es el relacionado a la reducción del impacto individual, 
social y económico en las PVVS, el cual no estuvo contenido en los PFM. En opinión de 
algunos de los entrevistados, “hubiera sido necesario incluir algunas actividades de apoyo 
dirigidas a las personas que estaban siendo evaluadas para ingresar al Programa TARGA, que 
les permitieran enfrentar barreras de acceso a los servicios o para facilitarles la adherencia 
al mismo”51, en especial durante las primeras semanas de iniciado el tratamiento que es 
cuando suelen presentarse efectos secundarios o reacciones adversas. El inicio del Programa 
TARGA evidenció la importancia de distintas barreras de acceso: la económica (falta de 
recursos para cubrir transporte desde domicilios a los hospitales), la social (ausencia de 
apoyo familiar o de pareja estable, o ausencia de acompañante para adherencia a TARGA), 
y las de adecuación cultural y calidez de los servicios (para promover la adherencia al 
esquema de ARV y prevención secundaria), entre otras. 
Una cuarta diferencia entre los objetivos específicos radicó en la inclusión de la promoción 
de estilos de vida saludables en jóvenes y adolescentes de las ciudades de mayor prevalencia 
de ITS y VIH, contenida en los proyectos del FM y no en el Plan Estratégico del Ministerio de 
Salud. Esta diferencia, sin embargo, no constituía la aparición de acciones o tareas nuevas 
para el MINSA ya que aunque no estaba formulada en el Plan Estratégico de la Estrategia 
Sanitaria de ITS y VIH, era parte de las acciones coordinadas y llevadas a cabo conjuntamente 
con el Ministerio de Educación, desde la Etapa de Vida Jóvenes y Adolescentes y de la 
Dirección General de Promoción de la Salud (DGPS) del MINSA en el marco de la “Estrategia 
de Escuelas Saludables”. Por lo tanto, en la práctica, esta ausencia de complementariedad 
de objetivos específicos, no era tal considerando al Ministerio de Salud en su conjunto. 
Sin embargo, lo que no se logró fue incorporar la participación activa de la DGPS en la 
implementación de los proyectos del FM.
La última diferencia entre los objetivos específicos de los Planes concierne a la oferta de 
atención integral de calidad, que incluye el acceso a TARGA, que apareció a propósito de los 
proyectos del FM aprobado en 2da. Ronda y que se constituyó en su objetivo principal. Este 
objetivo permitió que casi cuatro mil personas con indicación de TARGA pudieran acceder 
al mismo en los primeros dos años de ejecución de los proyectos del FM.
De otra parte, hubieron tres objetivos específicos coincidentes entre el plan estratégico 
del MINSA y de los proyectos del FM: la disminución de la prevalencia de VIH en población 
vulnerable (HSH y TS); la disminución de prevalencia de la Transmisión Vertical del VIH 
51 PVVS y representantes de grupos vulnerables.
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de madre a hijo o hija; y el fortalecimiento institucional del MINSA y de la coordinación 
multisectorial para la Respuesta Nacional a la epidemia del VIH/SIDA.
1.3 Articulación y coordinación para la complementariedad y sinergias
Planeamiento, coordinación y programación
Las funciones de planeamiento y coordinación para el diseño de la propuesta y del plan 
de implementación de los proyectos del FM no comprometió de manera sustantiva a 
los funcionarios y personal de nivel intermedio y operativo de unidades distintas de la 
Estrategia Sanitaria de ITS y VIH del Ministerio de Salud de las instancias central ni de los 
niveles descentralizados (DISA en Lima y DIRESA en regiones), lo cual evidenció ser una gran 
debilidad del proceso ya que era notoria la necesidad de involucrarlos para comprometer y 
facilitar los recursos, organizar los servicios y ejecutar las actividades comprendidas en los 
proyectos del FM. Los proyectos del FM fueron formulados por funcionarios, especialistas 
y profesionales de organizaciones con base en la capital del país, que no consideraron 
suficientemente las situaciones particulares de cada ámbito donde se ejecutaron los 
proyectos, por lo tanto no se previeron suficientemente aspectos relacionados a las 
características y necesidades particulares de las poblaciones objetivo, los problemas e 
insuficiencias de los servicios de salud, educativos y de otros sectores, o la pertinencia de 
organizar y facilitar procesos intersectoriales que debieron desencadenarse para la eficaz y 
eficiente implementación de actividades de los proyectos del FM, pero sobretodo para dar 
oportunidad a la sostenibilidad de las acciones.
“La formulación de la propuesta que fue enviada al FM fue hecha por un 
grupo en Lima que no tomó en cuenta lo que nosotros sabemos de cómo las 
ITS y la epidemia del VIH se está desarrollando en nuestra región, ni de lo que 
necesitamos para enfrentarla. Además, aquí ya teníamos la experiencia de 
coordinar entre sectores, con educación por ejemplo; con algunos municipios y 
con personas afectadas por VIH o con grupos de trabajadoras sexuales y HSH. 
Está bien que el MCP y el ministerio tuvieron que presentar una propuesta al 
Fondo Mundial pero había necesidad de completar la planificación y pasar a la 
programación conjunta con las regiones (DIRESA)”.52
Como se sabe, los mecanismos de implementación de los proyectos del FM, definidos por 
el reglamento del FM, establecen que los objetivos que conforman los proyectos del FM 
sean concursados públicamente para ser implementados por un Consorcio de instituciones 
privadas y se espera que las instituciones públicas de Gobierno se constituyan en 
contrapartes técnicas y administrativas que coadyuven a la correcta y adecuada ejecución 
de las actividades. Por tanto, este modelo demanda el conocimiento pleno de las propuestas 
de los proyectos y una constante comunicación y coordinación entre el RP y los SR con la 
Estrategia Sanitaria de ITS y VIH/SIDA y otras unidades técnicas del MINSA y de otros sectores 
del nivel central y descentralizados (Estrategia Sanitaria de Salud Sexual y Reproductiva; 
Etapa de Vida del Joven y Adolescente; Dirección General de Promoción de la Salud, 
52 Funcionario Dirección de Salud Regional; Responsable de Estrategia Sanitaria en Región; Representante de Grupo Vulnerable.
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Dirección de Medicamentos; Vice-Ministerio de Gestión Educativa del MINEDU; Unidades 
de Gestión Sanitaria (Sanidades) del Ministerio de Interior, Ministerio de Defensa, etc.) y 
con las correspondientes unidades administrativas / financieras de todos estos sectores 
(Seguro Integral de Salud, Dirección General de Presupuesto Público del MEF, Direcciones 
Generales de Planes y Presupuesto de los Ministerios involucrados). Del mismo modo, la 
viabilidad de la sostenibilidad de los servicios y acciones sanitarias en cada región iniciados 
por los proyectos del FM (por ejemplo, Programa TARGA, intervención en poblaciones de 
escolares y jóvenes/adolescentes, etc.) exige que los gobiernos regionales, provinciales y 
distritales se vean comprometidos en todas las etapas de la respuesta nacional/local a las 
ITS y el VIH.
Parece claro entonces que la formulación y planificación centralizada en Lima y poco 
participativa de los proyectos del FM se tradujo en una implementación de espaldas a 
procesos locales que se hubieran podido aprovechar para extender cualquier intervención 
y enraizarla en procesos multisectoriales de cooperación regional o local que pudieron 
contribuir a la replicabilidad y sostenibilidad de políticas e intervenciones. 
Cabe aquí señalar, que en el país viene dándose un conjunto de procesos de reformas 
generales y sectoriales en la organización del Estado a las cuales la Respuesta Nacional para 
la prevención y control de ITS y VIH/SIDA debiera estar atenta. Estos incluyen el proceso 
de descentralización del Estado que se aplica para todos los sectores, entre ellos salud y 
educación y que involucra la municipalización de ambos para el nivel primario de servicios. 
Así mismo, el tránsito en la asignación de recursos fiscales de la forma tradicional hacia 
presupuestos por resultados; o el desarrollo del Seguro Integral de Salud (SIS) que se ha 
extendido al conjunto de la población del país que no pertenece al régimen contributivo 
dejando atrás la focalización en mujeres, niños y personas “de tercera edad”. Se prevé 
que el SIS centralice en un futuro cercano, el financiamiento de la atención individual y 
de intervenciones preventivas de alto valor social53, lo cual incluiría la atención integral de 
calidad de PVVS. Esto último implicaría la necesidad de precisar el plan de beneficios y las 
políticas de financiamiento del mismo bajo este esquema de aseguramiento, en vez de bajo 
la lógica de programas que financian el lado de la oferta de servicios.
Las dificultades de planificación, coordinación y programación hasta aquí relatadas fueron 
muy notorias durante los primeros dos años de la implementación de los proyectos del FM 
de 2da. Ronda (denominada primera etapa) y fueron mencionadas de manera reiterada 
por funcionarios de DIRESA y DISA, funcionarios de gobiernos regionales y locales, y 
representantes de PVVS y de grupos vulnerables. 
Sin embargo; un aspecto positivo que los entrevistados expresan de la implementación de 
los proyectos del FM se refiere a que ha exigido que los niveles regionales y locales discutan 
y elaboren Planes Operativos Regionales que facilitarán la organización e implementación 
de actividades de los nuevos proyectos del FM: “Las coordinaciones entre las Direcciones, 
Oficinas y las Estrategias están mejorando y se están institucionalizando gracias a la 
formulación de los Planes Operativos Regionales. Esto también permite coordinar los 
presupuestos y programar actividades conjuntas; las actividades que los consorcios vienen a 
53 Gerente de Planeamiento Estratégico SIS.
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ejecutar deberían programarse sobre la base de estos planes o los Sub-Receptores participar 
del proceso de programación facilitando los recursos para el cumplimiento de las metas. La 
ESN debería orientar esta programación a partir de lineamientos técnicos generales”54.
Por lo tanto, aunque ha tenido dificultades y diferencias, la implementación de los proyectos 
del FM ha iniciado un proceso de aprendizaje y desarrollo de competencias locales que va 
empoderando a los funcionarios de este nivel, lo cual constituye un efecto positivo y a la 
vez crea un contexto distinto a considerar para la implementación de futuros proyectos de 
intervención. Es decir, se dan las condiciones para que la planificación y programación de 
estrategias y actividades involucre cada vez de manera más significativa a los actores locales.
1.4 Complementariedad de actividades
Como se ha dicho anteriormente, las actividades de los proyectos del FM representaron un 
incremento súbito en la carga de trabajo del conjunto de funcionarios y trabajadores de las 
unidades y servicios relacionados con las ITS y el VIH/SIDA del Ministerio de Salud tanto a 
nivel central como en los niveles regionales. El inicio de las actividades a mediados del 2004 
encontró al MINSA, en el nivel central y en el nivel regional/local sin recursos presupuestarios 
que le permitieran llevar a cabo una efectiva contraparte técnica o administrativa; mientras 
que los consorcios de los SR y el RP contaban con recursos suficientes y cronogramas de 
cumplimiento de tareas bastante estrictos y exigentes. Esta situación generó un desbalance 
de capacidades que trajo como consecuencia retrasos e ineficiencias. 
El Programa TARGA
La gran actividad implementada por los proyectos del FM fue el Programa de Terapia 
Antiretroviral de Gran Actividad (TARGA), el cual antes del FM no existía a nivel de los 
establecimientos del Ministerio de Salud. Sólo de manera limitada pocos hospitales de Lima 
tenían a algunos de sus pacientes VIH positivos en terapias con dos o tres drogas ARV y los 
menos en tratamiento TARGA. Esto básicamente por razones de disponibilidad y costo de 
los medicamentos. 
El FM posibilitó la compra de los medicamentos en dos esquemas, Naive (inicial) y 
de Rescate, que se ofrecieron inicialmente en los hospitales nacionales de Lima que ya 
contaban con una lista de PVVS que eran potenciales beneficiarios del programa recién 
implementado. Esta lista permitió una incorporación relativamente rápida de beneficiarios 
TARGA, sin que exigiera mayores recursos adicionales ya que representaba una extensión 
de beneficios para los pacientes que ya estaban siendo atendidos en tales establecimientos. 
Visto en estos términos, podría afirmarse que el proyecto del FM de 2da. Ronda, en lo que 
respecta al Objetivo Cuatro, vino a complementar una actividad importante de los servicios 
especializados de ITS y VIH del MINSA. 
Sin embargo, la meta de cobertura TARGA para los dos primeros años era bastante alta, 
alrededor de cuatro mil PVVS en el Ministerio de Salud55. Las normas técnicas y las directivas 
54 Dirección Regional de Salud y Dirección General de Salud de las Personas Regional.
55 Meta de programación del Programa TARGA de la ESN.
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del MINSA para que un establecimiento brinde atención y tratamiento TARGA limitaron 
el número de establecimientos desde donde inicialmente se podía ofrecer tal programa, 
originando que se diera una enorme demanda en los hospitales de Lima sobrepasando su 
capacidad operativa. Por otra parte, las normas de austeridad pública y las limitaciones 
de infraestructura apropiada y de provisión de insumos para pruebas de laboratorio o el 
retraso en el reembolso de las mismas, hicieron que se diera una gran sobrecarga laboral 
en los equipos multidisciplinarios teniendo como consecuencia malestar en el personal de 
salud e insatisfacción en las personas afectadas que esperaban por una atención oportuna. 
Las personas entrevistadas coinciden en que la Estrategia Sanitaria Nacional no previó las 
necesidades de recursos complementarios para una adecuada atención, lo que significó 
una carga, transitoria al menos, en los presupuestos de los establecimientos, que debió ser 
cubierta a través de recursos directamente recaudados (cobro por pruebas de laboratorio 
y ciertas atenciones) y que posiblemente disminuyeron los recursos asignados para otras 
actividades (¿subsidio cruzado?). 
“Las actividades de los proyectos del FM han agregado carga de trabajo a 
todos el personal sin estímulos económicos que lo compensen. Sobre todo para 
los médicos representa restarle tiempo para su trabajo privado”; “el equipo 
multidisciplinario no se da abasto para atender adecuadamente a todas las 
PVVS del Programa TARGA porque existe una sobrecarga de trabajo ya que 
además de tener que atender a todos los pacientes, se les exige llevar también 
los registros y hacer las notificaciones no sólo las del MINSA (HIS/MIS) sino 
también adicionales para la ESN y para el RP”.56 
“Los profesionales del Programa TARGA no reciben pagos adicionales que 
recompensen los tiempos extra que están laborando. Esto ha motivado que 
algunos médicos prefieran retirarse del programa. Por otra parte, algunos 
médicos no desean comprometerse con una calidad inadecuada de servicios; falta 
instrumental, la infraestructura y el mobiliario son viejos y están desgastados. 
Se pueden provocar quejas y sanciones para ellos ya que ahora se ha insistido 
mucho con la organización de los PVVS. Ellos no entienden que el problema es la 
falta de condiciones para trabajar y la sobrecarga para el equipo”.57
1.5 Otras actividades comprendidas en los proyectos del FM aprobados en 2da Ronda
Las actividades dirigidas a escolares y jóvenes adolescentes fueron coordinadas entre el 
consorcio del Objetivo Uno del FM con las Unidades de Gestión Educativa Locales (UGEL), 
con la ESN de ITS/VIH y la Etapa de Vida del Joven y Adolescente del MINSA a nivel central y 
a nivel regional. Esto permitió la organización de las actividades de modo que se cumplieran 
con las metas programadas; sin embargo, algunas opiniones en regiones se dieron en el 
sentido de que la rigidez del cronograma que debía cumplirse no permitió incorporar estas 
actividades en el modelo de “Escuela Saludable” que los Gobiernos Regionales, el Ministerio 
de Educación y las DIRESA estaban desarrollando58.
56 Responsables del Programa TARGA en hospital, personal del equipo multidisciplinario.
57 Responsables de la Estrategia Sanitaria en regiones.
58 Coordinadora de ES Adolescentes y Jóvenes; Jefa de DGPS Regional.
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En cuanto a las actividades dirigidas a poblaciones HSH y TS mujeres del Objetivo Dos del 
FM, las opiniones de los entrevistados se han referido principalmente a dos aspectos: a) no 
se tuvo el cuidado de respetar el conocimiento y capacidad de los responsables locales de 
la Estrategia Sanitaria y los CERITS para la selección de Promotores Educadores de Pares 
(PEP) que fueron capacitados para extender la cobertura de esta estrategia, de modo que 
en la mayoría de regiones ocurrió que muchos de los convocados no reunían en realidad los 
criterios ni la vocación para ser PEP y su participación estaba motivada fundamentalmente 
por el incentivo económico que se otorgó por acudir a las capacitaciones; y b) el número 
de PEP capacitados fue notoriamente excesivo para la posibilidades de incorporación de 
los mismos al programa regular que las DIRESA y el MINSA tienen. La mayoría de CERITS 
cuenta con no más de diez plazas para PEP sin embargo el Consorcio capacitó no menos 
de 100 PEP. Mientras el objetivo dos estuvo vigente, los PEP fueron pagados por fondos 
administrados por el Consorcio y tuvieron como objetivo central la captación de HSH y TS 
seropositivos para ser incorporados al Programa TARGA. 
“Los proyectos del Fondo Mundial han permitido incrementar el número de 
HSH que acuden al CERITS ya que los SR contrataron a PEPs para facilitar la 
captación de personas que ingresaran al Programa TARGA. El problema es lo 
que ocurrirá cuando los SR dejen de pagar a estos PEP”. “Por otra parte, en las 
regiones se había estado implementando el trabajo del PEP hacia poblaciones 
no tradicionalmente atendidas o captadas pero que se reconocen como sub-
poblaciones muy vulnerables  (TS clandestinas o jóvenes mostaceros que practican 
sexo compensado con HSH); sin embargo, los proyectos del FM dedicaron a los 
PEP a la captación de HSH para el  TARGA. De este modo, se truncaron estrategias 
incipientes pero prometedoras en términos de prevención”.59 
2. FORTALECIMIENTO DE ROLES Y FUNCIONES DEL MINISTERIO DE SALUD
La capacidad de implementar e institucionalizar la respuesta nacional multisectorial para 
la prevención y control de las ITS y el VH-SIDA, requiere de la participación de distintas 
direcciones y oficinas del MINSA, cada cual cumpliendo el rol y funciones que le competen 
según el Reglamento de Organización y Funciones del Ministerio de Salud. Así, de acuerdo 
a las normas vigentes cabe a la Dirección General de Salud de las Personas y su Estrategia 
Sanitaria Nacional para el Control de las ITS y el VIH-SIDA (ESN ITS/VIH-SIDA) la responsabilidad 
de gestionar en su conjunto la Respuesta Nacional del MINSA60. Esto es: “Los Coordinadores 
Nacionales tendrán las funciones de diseñar, planificar, programar, monitorear, supervisar 
y evaluar la implementación y ejecución de las Estrategias Sanitarias Nacionales, así como 
su articulación intra e intersectorial”.
Hay una opinión casi unánime de que el inicio y la primera fase de la implementación de los 
proyectos del FM de 2da. Ronda se dio sin un conocimiento y delimitación precisa de los 
59 Responsable de Estrategia Sanitaria en región.
60 Resolución Ministerial Nº 771-2004/MINSA que establece las estrategias sanitarias nacionales del MINSA y sus respectivos órganos 
responsables.
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roles y funciones que cabían a quienes participaron de la organización, gestión y ejecución 
de los proyectos. La ESN ITS/VIH-SIDA se vio sobrepasada en su capacidad de acompañar las 
actividades que los SR iniciaron, generándose la sensación de desorden y tensiones entre los 
niveles operativos de las regiones y los SR. Por otra parte para efecto de la gestión general y 
seguimiento de los proyectos del FM, los roles y las funciones del RP y SR son bastante claros 
dado que están regidos por contratos formales, mientras que esto no ocurre en el caso del 
MCP, a pesar del Decreto Supremo que le da origen, dado que su conformación es diversa 
(representantes de sectores del gobierno nacional -salud, educación, trabajo, interior-, de 
agrupaciones de personas afectadas por la infección o de grupos más vulnerables, y de 
instituciones intermedias de sociedad civil -Universidades, ONGs-). 
“Los consorcios llegaban a la DISA / DIRESA sin previo aviso, pedían datos y 
que hagamos coordinaciones y organicemos reuniones de nuestro personal 
pero nadie del nivel central nos había informado. Además, en las reuniones 
y capacitaciones con los PEP o el personal presentaban las actividades sin 
mencionar casi al Ministerio de Salud; y quedaba la idea de que los proyectos 
eran de las ONGs o del RP”.61  
“Al principio las recriminaciones eran constantes. Las reuniones de coordinación 
entre el Ministerio (ESN), el MCP, el RP y los SR eran para pedir que el MINSA 
cumpla con hacer cartas de presentación, haga las coordinaciones y facilite que 
los SR podamos cumplir con las actividades contratadas. Pero el ministerio era 
muy débil, tenía pocas personas en la Estrategia y en la práctica se convirtió en 
una mesa de partes”. 62  
Aparentemente, la falta de planificación del lanzamiento de los proyectos del FM a nivel 
nacional, en especial en las regiones, fue un factor de ineficiencia del proyecto y también una 
pérdida de oportunidad para afianzar la ESN en el ejercicio de sus funciones y competencias 
como articulador intrasectorial.
2.1 La conducción del proceso y de los proyectos del Fondo Mundial
La Respuesta Nacional Multisectorial para Prevención y Control de las ITS y el VIH-SIDA 
requiere un esfuerzo importante de liderazgo y conducción, el cual formalmente y por la 
naturaleza del problema, le corresponde al MINSA, y al interior de éste, a la Estrategia 
Sanitaria Nacional ITS/HIV-SIDA (ESN). En opinión tanto de los SR como de funcionarios 
de nivel subnacional (DISA o DIRESA) y de personas de grupos vulnerables o PVVS, la ESN 
no fue capaz de liderar el conjunto de actividades de los proyectos del FM en razón de 
su limitada disposición de profesionales como parte de su equipo técnico y de recursos o 
facilidades para el ejercicio de sus funciones. 
“La ESN no estaba preparada para liderar las actividades que implicaba el FM; 
fue un actor más. El nivel central es un acompañante en las actividades del 
61 Responsables de estrategias de DISA y DIRESA.
62 Coordinadores de sub-receptores.
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FM pero de manera pasiva, generalmente acompaña en supervisiones pero sin 
tener claro qué observar, qué mejoras debieran estar lográndose o qué papel 
juega cada quien. Casi nunca nos deja directivas claras, nos dicen que van a 
consultar con el Coordinador Nacional y no se comunican con nosotros hasta 
que los llamamos cuando hay algún problema”.63    
De otra parte, había la necesidad de que las actividades llevadas a cabo por el FM se 
insertasen como parte de las actividades regulares de los servicios del MINSA o de otros 
sectores, ya que su continuidad dependía de ello. Es decir, se necesitaba considerar la 
transferencia del “know how” de los SR y de la ESN a los niveles descentralizados, hacia los 
cuales en paralelo se estaba dando un proceso de transferencia de funciones como parte 
de la descentralización del Estado. Esto debió comprender no sólo el componente técnico 
sanitario de los contenidos de las intervenciones sino también los arreglos institucionales 
(mecanismos de coordinación), el financiamiento, aspectos normativos, aspectos logísticos 
de procedimientos administrativos y de sistemas de información para la supervisión, 
monitoreo y evaluación de actividades y resultados; lo cual no fue  previsto y para lo cual se 
careció de un Plan y de acciones explícitas. 
“El FM no ha facilitado una mejor articulación al interior del MINSA, ha dejado 
librada la coordinación y articulación de procesos a la iniciativa limitada de la 
ESN. El FM no consideró actividades de fortalecimiento institucional MINSA para 
estos fines y tampoco tuvo previsto el monitoreo y evaluación de resultados de 
los procesos al interior del Ministerio de Salud o de su acción articuladora con 
las otras instituciones gubernamentales”.64 
“El grado de liderazgo o conducción de los procesos a cargo del MINSA se dio 
en función de quien estuvo al frente del ministerio, dependió de la importancia 
que el ministro o ministra le asignaron. Esto refleja que la Respuesta Nacional 
no tiene un nivel de Política de Estado y que el MINSA tampoco tiene claro cómo 
lograr ese estatus para la respuesta”. “La ESN tiene un rol de asistente técnico 
más que de conductor de una respuesta nacional porque carece de capacidad 
de convocatoria a otras oficinas y direcciones al interior del MINSA y menos aún 
por fuera del mismo. Sin embargo, tampoco queda claro cuál sería la instancia 
a la que le compete tal rol. Aparentemente la propia ESN no tiene claro su 
rol y la sociedad civil o las Regiones le exigen como si de ella dependieran las 
decisiones”.65
“Nosotros estamos de acuerdo con las actividades pero parece que la estrategia 
(ESN) no ha coordinado con las direcciones del ministerio o con el SIS para que 
podamos continuar con lo que hemos iniciado. También hemos incluido en el 
Acuerdo de Gestión las metas para el Programa TARGA y Transmisión Vertical, 
pero lo negociamos con funcionarios de la Oficina General de Planificación, la ESN 
63 Responsable de ES Regional, Jefe de CERITS, Responsable de Programa TARGA.
64 Funcionario de MINSA; Miembro de equipo técnico RP; representante de ONG en MCP; representante de PVVS en MCP, Director Gen-
eral DISA; Director General DIRESA, Director DGSP regional y DISA; Directivos ESN ITS/VIH; Coordinador ES Regional; Coordinador de SR
65 Ibid.
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sólo es consultada al final. Ahora el SR paga a varios Promotores Educadores de 
Pares directamente; cuando termine el proyecto, la DIRESA no está en capacidad 
de contratarlos, así que esa actividad se va venir abajo”. 66
2.2 Fortalecimiento de la función normativa
De las distintas funciones que le caben al Ministerio de Salud, la competencia normativa 
es probablemente la más representativa. El inicio del Programa TARGA, la extensión de la 
prevención de la transmisión vertical y la profundización de la Estrategia de Promotores 
Educadores de Pares requerían de normas, guías y directivas que establecieran los 
protocolos, estándares y procedimientos a través de los cuales se deberían proveer los 
servicios de prevención y atención.
Si bien es cierto que las normas tuvieron que pasar por el proceso burocrático habitual que 
suele ser bastante largo, el FM tuvo el gran mérito de motivar la participación de varios 
expertos nacionales e impulsar los consensos técnicos que permitieron contar con las guías 
técnicas necesarias en lo que respecta al Programa TARGA y a la Transmisión Vertical. No 
ha sido el caso de la estrategia PEP, la cual cabe mencionar, ha completado una etapa de 
revisión y reformulación con el apoyo de uno de los objetivos (proyectos) del FM. Así, se 
han encontrado opiniones en el siguiente sentido: “El FM ha dado la oportunidad de que la 
ESN fortalezca su capacidad de rectoría técnica para formular directivas técnicas y aprobar 
contenidos de materiales de información de diverso tipo”.67
Sin embargo; hay que reconocer que este desarrollo de normas sigue siendo aplicable sólo 
en el sub-sector del Ministerio de Salud y que todavía queda por completar un análisis más 
integral y comprehensivo de la diversidad epidemiológica, cultural, institucional y política 
(reorganización del Estado) de la cual derivar un conjunto de normas no sólo de atención 
sanitaria sino para la atención integral, su gestión y seguimiento, que la constituirían en una 
Respuesta Nacional Multisectorial que oriente la acción pública y privada con el propósito 
de lograr un mayor impacto. 
2.3 Desarrollo de la transparencia y rendición de cuentas
El Perú tiene desde el año 2001 una Ley de Transparencia de la Información Pública que 
contiene algunos aspectos generales que fomentan la rendición de cuentas sobre los cuales 
se deberían basar la implementación y la gestión del FM.
Desde un inicio el FM previó la organización de una página web de libre acceso en la cual 
se registran los distintos aspectos de la implementación. La administración ha corrido por 
cuenta del RP. En este sentido, se ha dado una preocupación permanente en el RP por 
mantener actualizada la información de dicha página y puede decirse que ha tenido éxito 
en este esfuerzo. Los SR y las Estrategias Sanitarias de ITS y VIH en regiones han cumplido 
con presentar de manera periódica datos de la ejecución de las actividades y estadísticas 
de atenciones. Del mismo modo, el RP cuenta con los informes finales de evaluación de 
66 Ibid.
67 Directivos ESN ITS/VIH; Coordinador ES Regional; Coordinador de SR.
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resultados de los objetivos del FM (línea de base y mediciones de seguimiento) y de los 
estudios de monitoreo y vigilancia de la Dirección General de Epidemiología. Es posible 
encontrar todos los informes técnicos y estadísticas antes nombrados en la página web del 
RP; sin embargo; concomitantemente no se han previsto actividades o modos de presentar 
la información ante el público general, organizaciones de sociedad civil relacionadas a la 
temática o en espacios de difusión de la situación de las ITS y el VIH y de los avances de la 
Respuesta Nacional. 
Por otra parte, conviene observar cierta contradicción entre los términos del contrato entre 
el FM y el MCP con el espíritu y términos de la Ley Nacional de Transparencia ya que los 
términos contractuales RP-SR, establecen que toda la información recolectada y producida 
en el curso de la implementación del FM, es de propiedad del RP, lo cual contradice el 
espíritu de la Ley Nacional de Transparencia que expresa que toda información producida 
en establecimientos o servicios públicos es de dominio e interés público y su acceso es libre 
de acuerdo a los términos que fija la ley. Por lo tanto, los contratos entre el RP y los SR o las 
instituciones contratadas para labores de evaluación deberían ser revisados, de modo que 
la información sea de propiedad pública y sujeta a los principios y términos que fija la Ley. 
Lo anteriormente mencionado es de relevancia ya que el retorno de la información a los 
servicios de donde provienen los datos, le daría utilidad práctica para la toma de decisiones 
y mejora de operaciones, y también representa un reconocimiento del “derecho a saber” 
de los ciudadanos.
“La difusión de las actividades y los resultados, está limitada a la información de 
la que el RP dispone en su página Web. No ha habido una dedicación específica 
para presentar la información en espacios u organizaciones distintas de quienes 
participan en la ejecución de los objetivos”.68
“Un aspecto negativo ha sido la movilización de funcionarios y personal de la 
DIRESA para hacer encuestas a escolares, padres y profesores, que sin embargo 
no ha redundado en información que la DIRESA o el MINEDU regional vayan a 
utilizar. No nos han enviado los informes, ni han hecho presentación de resultados,  
tampoco tenemos acceso a las bases de datos a pesar de que nuestro personal 
se encargó de ingresar los datos y preparar las estadísticas”. 69 
3. CREACIÓN DE PROCESOS PARALELOS AL SISTEMA DE COMPRA DE 
MEDICAMENTOS DEL SECTOR PÚBLICO
El sistema de suministro de medicamentos en el Perú está regulado bajo los lineamientos de 
la Ley Nº 26850, “Ley de Contrataciones y Adquisiciones del Estado”70. En el año 2002, el FM 
destinó recursos financieros para la adquisición de medicamentos ARV y antituberculosos; 
68 Representante de Grupo Vulnerable.
69 Director DGSP Regional; director de Epidemiología Regional.
70 http://www.mtc.gob.pe/indice/A.-%20NORMAS%20DE%20CARACTER%20GENERAL/A.1%20Normas%20de%20Administracion%20
Publica/D.S%20084-2004-PCM%20Rgmto%20de%20la%20Ley%20de%20Contrataciones%20y%20Adquisi.pdf
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y uno de los compromisos que debió cumplir el país, fue el crear un sistema – fuera 
del aparato gubernamental - que realizara los procesos de compra de los mencionados 
productos en el periodo inicial y que brindara “apoyo” al sistema público MINSA para el 
suministro de medicamentos, fortaleciendo los sistemas de suministro de medicamentos 
locales”71. El MCP estableció que el RP (CARE) fuera el responsable de la ejecución de las 
compras de medicamentos ARV. A su vez, CARE, delegó el almacenamiento y primera parte 
de la distribución a la organización Servicio de Medicinas de PROVIDA. 
Durante el periodo inicial de abastecimiento de medicamentos (2004-2006), CARE realizó 
compras de ARV en tres procesos programados y diferentes compras de emergencia. Los 
medicamentos adquiridos por CARE fueron entregados al MINSA bajo la figura legal de 
donaciones (veinte en total) desde los almacenes de PROVIDA a las DISAs. 
Los tiempos involucrados para el trámite de aprobación de los medicamentos frente a 
la OGCI fue muy variable, pero en general se observó un comportamiento favorable a la 
reducción, pasando de alrededor de 100 días hasta aproximadamente 45 días. Todas las 
compras desarrolladas por CARE se realizaron con el precio CIF de los productos; así, los 
gastos respectivos de impuestos (en los que fuera el caso), de desaduanaje y distribución, 
fueron asumidos por el RP. El control de calidad local a los medicamentos adquiridos por 
el FM en la primera compra fue asumido por el mismo RP, hecho que en adelante fue 
corregido, siendo asumido por el mismo proveedor.
Lecciones Aprendidas
• Las políticas del FM para las compras desarrolladas por CARE, resultaron excluyentes 
para los productores locales y algunos regionales, debido a los requisitos exigidos. Este 
hecho contribuyó a la realización de procesos de compra incompletos que obligaron 
al desarrollo de algunas compras de emergencia, para adquirir los productos cuya 
adjudicación fue declarada desierta. Posteriormente en la segunda compra de CARE, 
las políticas del Fondo se modificaron haciéndose más flexibles, lo que permitió la 
mayor participación de proveedores y por lo tanto mayor competencia y precios más 
favorables. De este modo se puede afirmar que en el inicio, las políticas del FM fueron 
muy restrictivas y no fueron eficientes para la adquisición oportuna de ARV en el 
Programa TARGA.
• La no existencia de una apropiada coordinación entre CARE y MINSA para el desarrollo 
de las diferentes etapas de suministro de ARV, ocasionó diversos problemas de retraso 
y gastos adicionales de los recursos disponibles, como fue el caso de la omisión del 
registro sanitario y el pago de los análisis de control de calidad por parte del RP en 
la primera compra, entre otros. Estos fueron indicio de esta falta de coordinación 
interinstitucional que en adelante se fue mejorando. La conformación de un comité 
multisectorial de medicamentos permitió una participación activa de los sectores 
involucrados que esencialmente monitoreaba los diferentes procesos del suministro 
de ARV. Lamentablemente este comité no se encuentra institucionalizado.
71 Principios del Fondo Global: http://www.theglobalfund.org/es/funds_raised/principles/
56
• Problemas de Stock: Durante el abastecimiento de medicamentos obtenidos a 
través del FM, existieron algunos problemas en cuanto al suministro oportuno de 
medicamentos, hecho que fue explicado por los entrevistados principalmente por los 
siguientes motivos: 
1  La primera norma contra el VIH, es publicada luego de la primera compra de 
CARE en el 2004; de esta manera, los esquemas de tratamiento variaron después 
de la mencionada compra, lo que ocasionó la falta de algunos productos y el no 
empleo de otros ARV.
2 Se dio cierta flexibilización de los esquemas de tratamiento por parte de los 
prescriptores.
3 La programación de productos desarrollada por el MINSA no fue apropiada.
• El proceso de adquisición de ARV del año 2006 (con financiamiento del MINSA) 
logró una mayor oferta del mercado y una mejora sustancial en los precios de los 
productos. Este proceso fue conducido bajo las normas nacionales de contrataciones 
y adquisiciones del Estado.
• No existió un plan de transferencia de experticia, de conocimiento o capacidades por 
parte de CARE hacia el gobierno una vez culminada su labor, hecho que no contribuyó 
activamente al fortalecimiento del sistema de suministro de medicamentos local. 
4. FORTALECIMIENTO DEL MINISTERIO DE SALUD EN LA ACUMULACIÓN DE 
CONOCIMIENTOS Y EVIDENCIAS PARA LA LUCHA CONTRA EL VIH/SIDA
La implementación del FM ha llevado a que los participantes del proceso generen 
numerosos reportes sobre las actividades que se han venido ejecutando, y también se 
organicen reuniones periódicas para discutir los avances de las mismas. En un inicio, la 
exigencia estuvo centrada en la propia ejecución de los planes y se careció de momentos 
para compartir el análisis de cómo se estaba llevando a cabo esta ejecución y para decidir 
las mejoras necesarias para lograr eficacia y eficiencia. Las primeras reuniones sirvieron 
principalmente para discutir y resolver problemas de tipo administrativo.
“Se realizan reuniones trimestrales con la ESN, el MCP y el RP para presentar avances de 
actividades y de indicadores; se toman algunas decisiones operativas (de coordinación 
o de solicitud de fondos) pero no sabemos si es necesario establecer nuevos o mejores 
procedimientos o redefinir metas o estrategias de intervención”.72 
“El RP organizó un taller de lecciones aprendidas del FM antes de la segunda fase 
que permitió diseñar mejor las actividades pero no se pudieron incluir acciones 
por fuera de los Términos de Referencia que teníamos en los contratos a pesar 
que sabemos que son necesarias”.73
“La ESN o el RP no han previsto reuniones de seguimiento de la ejecución de los 
proyectos del Fondo Mundial a llevarse a cabo en las propias regiones con el 
72 Responsables de estrategias en regiones y DISA.
73  Responsables de estrategias en regiones y DISA.
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personal de los establecimientos, los SR y la ESN; solamente reuniones anuales 
en Lima. Por esta razón, la identificación de problemas se hace a destiempo y en 
términos generales que no producen decisiones en los espacios locales”.74 
“Las reuniones que la ESN y el RP realizaban con las ESR eran para recoger 
estadísticas de cumplimiento de actividades y para facilitar coordinaciones 
logísticas entre las regiones y los SR, antes que para identificar las causas de 
los problemas en la ejecución de los proyectos del Fondo Mundial o peor aún 
para discutir si se estaban enfrentando las causas asociadas a las ITS y VIH o 
empleando las estrategias más adecuadas”.75 
Aparentemente el tenor de las reuniones entre la ESN, el MCP, el RP y las ES Regionales ha 
mejorado, pero a pesar de ello, todavía se percibe que el énfasis está en la coordinación 
de reuniones para el cumplimiento de las actividades, el registro de las estadísticas de 
atenciones y levantamientos de reportes; antes que el análisis de la conveniencia de 
profundizar o cambiar estrategias o plantearse nuevas metas enfocadas en las causas 
de la persistencia de la epidemia. Por lo tanto, es indispensable mantener espacios de 
presentación y discusión de los avances del FM y de la Respuesta Nacional en su conjunto. 
Para que se realice de modo eficiente y eficaz, sería indispensable una mejor definición de 
los indicadores de resultados y de impacto, y sobretodo, fomentar el análisis técnico de los 
mismos y asegurar que los hallazgos sirvan para la toma de decisiones y para labores de 
incidencia política.
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
• La implementación de los proyectos financiados por el FM en Segunda Ronda se llevó 
a cabo casi exclusivamente al interior del sub-sector MINSA, con limitadas ocasiones 
de cooperación con otros sectores gubernamentales, principalmente Educación y 
Justicia (INPE). 
• A excepción de las personas privadas de su libertad y de la población de escolares que 
estudian en colegios estatales del país, la atención principal fue dedicada a los grupos de 
hombres que tiene sexo con hombres y trabajadoras sexuales mujeres que son la población 
objetivo prioritaria de la Estrategia Sanitaria de ITS y VIH del Ministerio de Salud. 
• El Programa TARGA organizado por el Ministerio de Salud no comprendió en ninguna 
de sus actividades a poblaciones en riesgo o PVVS subsidiarias de otras instituciones 
públicas como EsSALUD, Sanidades de la Policía o de las Fuerzas Armadas.
• En la práctica, los objetivos de los proyectos del FM se convirtieron en los objetivos 
del Ministerio de Salud y fueron dejadas de lado algunas de las líneas de intervención 
del Plan Nacional del MINSA, como la prevención y atención de otras ITS (distintas al 
VIH) y lo relacionado a la transmisión sanguínea por hemoderivados y otras vías.
• Los proyectos del FM no previeron suficientemente aspectos relacionados a las 
características y necesidades particulares de su implementación en los ámbitos 
74 Coordinadores de actividades de sub-receptores.
75 Coordinadores de Programas TARGA.
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regionales y locales, lo cual ha limitado el desarrollo de capacidades y de condiciones 
para la sostenibilidad de las acciones, en particular en el proceso de descentralización 
y transferencia de funciones a los niveles subnacionales. 
• La implementación de los proyectos del FM ha iniciado un proceso de aprendizaje 
y desarrollo de competencias locales que va empoderando a los funcionarios y 
profesionales de este nivel, generando las condiciones para que la planificación 
y programación de estrategias y actividades involucre cada vez de manera más 
significativa a los actores locales.
• La ESN ITS/VIH-SIDA se vio sobrepasada en su capacidad de acompañar las actividades 
que los SR iniciaron, generándose la sensación de desorden y tensiones entre los 
niveles operativos de las regiones y los SR. 
• Las actividades del FM no lograron insertarse como parte de las actividades regulares 
de los servicios del MINSA o de otros sectores, ya que las actividades se realizaron 
por cuenta de consultores de los SR con escasa participación de los profesionales del 
Ministerio de Salud. 
• La información producida a partir de la ejecución de los proyectos del FM de acuerdo 
a términos contractuales, es de propiedad del RP, lo cual contradice el espíritu de la 
Ley Nacional de Transparencia. Sería necesario modificar esta condición de modo que 
la información sea de propiedad pública y sujeta a los principios y términos que fija la 
Ley. 
• En relación con la compra de medicamentos, luego de un primer momento en que 
se realizaron procesos de compra incompletos, se modificaron los procedimientos, lo 
que permitió la mayor participación de proveedores y por lo tanto mayor competencia 
y precios más favorables. 
• El proceso de adquisición de ARV del año 2006 (con financiamiento del MINSA) 
logró una mayor oferta del mercado y una mejora sustancial en los precios de los 
productos. Este proceso fue conducido bajo las normas nacionales de contrataciones 
y adquisiciones del Estado.
• Durante la primera fase de la implementación de los proyectos del FM no se dieron 
espacios ni momentos para analizar y reflexionar sobre la dinámica de  la epidemia de 
VIH y los resultados de los proyectos del FM. Las reuniones entre la ESN, el RP y los SR 
se centraron principalmente en resolver dificultades operativas y administrativas.
• Es indispensable mantener espacios de presentación y discusión de los avances de los 
proyectos del FM y de la Respuesta Nacional en su conjunto. Para que se realice de 
modo eficiente y eficaz, sería indispensable una mejor definición de los indicadores 
de resultados y de impacto, y sobre todo, fomentar el análisis técnico de los mismos 
y asegurar que los hallazgos sirvan para la toma de decisiones y para labores de 
incidencia política.
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COMPONENTE III - FINANCIERO
LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS FINANCIADOS POR EL FONDO MUNDIAL 
Y SU IMPACTO SOBRE LAS FUENTES Y POLÍTICAS DE FINANCIAMIENTO 
DE LA RESPUESTA NACIONAL
Este capítulo tiene como objetivo analizar los flujos financieros de diferentes fuentes y su efecto 
en el sistema de salud y en las PVVS. Se aborda el análisis de la ejecución de recursos financieros 
para la prevención y atención integral del VIH/SIDA desde el aporte del FM y el aporte fiscal y 
privado en el Perú, así como la situación económica y social de las PVVS. Este análisis se plantea 
en la evaluación de 5 hipótesis referidas a la sostenibilidad de los recursos financieros en el 
sector público, el gasto en tratamiento ARV de las PVVS, cambios en la productividad ante la 
enfermedad y aspectos de focalización y equidad en el acceso a TARGA.
Este informe se construye con información proporcionada por instituciones públicas, 
principalmente del MINSA, y la proporcionada por CARE, que administra los recursos del FM en el 
Perú. La información financiera del Sector Público no se encuentra completamente sistematizada, 
pues sólo se ha podido acceder a datos proporcionados por el MINSA correspondientes al año 
2006. Para otros años ha sido obtenida de las estimaciones de otros estudios. Asimismo, se ha 
analizado la información de la encuesta realizada en febrero del 2007 a un total de 533 PVVS 
(ver Anexo II) en 5 ciudades del País (Lima, Callao, Huancayo, Chimbote e Iquitos). Esta encuesta 
contiene datos sobre información socio-demográfica, acceso a atención integral, gastos del 
hogar, situación laboral, y percepción de estigma y discriminación.
A continuación se presentan los principales hallazgos de cada una de las hipótesis 
formuladas para este componente. Las dos primeras hipótesis se evalúan con información 
proporcionada por instituciones públicas, principalmente el MINSA, y la proporcionada por 
CARE, que administra los recursos del FM en el Perú. Las tres hipótesis restantes se verifican 
utilizando la información de la Encuesta a PVVS en cinco ciudades del país, y también, cifras 
de distribución de la población total para los indicadores económicos y sociales.
1. CANALIZACIÓN DE RECURSOS PARA LA SOSTENIBILIDAD DE LA 
RESPUESTA NACIONAL
La respuesta nacional a la epidemia de VIH/SIDA trasciende el ámbito del Ministerio de 
Salud, e involucra una gran diversidad de actores claves que son la expresión de una 
multisectorialidad vital y dinámica76. Sin embargo, en el momento de la ejecución de esta 
76 Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y Control de ITS y VIH-SIDA. Plan Operativo 2007.
60
fase del estudio no existía información homologada y sistematizada sobre esta contribución 
multisectorial, por lo cual la hipótesis correspondiente a esta sección será evaluada 
fundamentalmente considerando los flujos correspondientes al aporte del FM (según 
información proporcionada por el mismo FM y el RP) y los estimados para el sector público 
(según información aportada por los principales sectores involucrados en la respuesta 
nacional, y según otras estimaciones ya realizadas. La posterior realización del estudio 
oficial de Medición de Gasto en SIDA (a fines de 2007) permitirá una profundización de esta 
hipótesis en una etapa posterior de nuestro estudio.  
Lamentablemente, la información de los montos ejecutados por el Sector Público provino de 
estimaciones internas cuya consistencia no pudimos corroborar. En general, la información 
existente se encuentra dispersa en diferentes dependencias, y su sistematización requiere 
de un esfuerzo conjunto y de una clara voluntad política.
Los montos donados por el FM para la lucha contra el VIH/SIDA en el Perú hasta fines de 
2007 (tres proyectos), se vienen ejecutando en el Perú desde el 2003, y su implementación 
está planeada hasta el 2011. A la fecha se ha ejecutado la primera fase (Dic. 2003 - Dic. 
2005) y la segunda fase (Dic. 2005 - Dic. 2007) del proyecto financiado en la 2da. Ronda. 
En el cuadro 1, se muestran los montos ejecutados para los objetivos de dicho proyecto 
entre 2004 y 2006. Estos objetivos, que son 5, fueron agrupados en tres rubros: prevención 
(Objetivos 1, 2 y 3), atención (Obj. 4) y desarrollo de capacidades (Obj. 5).
Cuadro 1. Monto ejecutado por el Fondo Mundial para VIH/SIDA, 2004-2006 (US$)
      
En los años 2004 y 2005 los montos fueron mayores que en los otros años debido a que 
el proyecto se encargaría de la compra de medicamentos ARV durante la primera fase. 
Tal como se observa en el gráfico 1, el monto gastado en atención integral para PVVS fue 
disminuyendo conforme pasaron los años; mientras que el monto para las actividades de 
prevención experimentó un incremento importante del 2004 al 2005, y luego disminuye 
en el 2006. Las actividades de desarrollo de capacidades se referían al desarrollo de capital 
social en la CONAMUSA y, en general, en el conjunto de organizaciones de la sociedad civil 
que participa de la misma; a partir de la generación de espacios de encuentro y construcción 
de consensos de los diversos actores, en especial de las organizaciones de PVVS, y del 






























Nota: Prevención: Incluye a los objetivos 1, 2 y 3. Tratamiento: Incluye el objetivo 4. 
Desarrollo de capacidades: Incluye el objetivo 5.
Fuente: Documentos oficiales de los proyectos aprobados en 2da, 5ta y 6ta Ronda por el Fondo Mundial.
Nota: Sólo para la 2da. Ronda la categoría ‘Otros’ considera Overhead.
Monto total
(miles de US$)




El Gráfico 2 muestra la variación en composición del gasto entre los tres proyectos en 
VIH/SIDA aprobados por el FM (en las Rondas 2da., 5ta. y 6ta.). Claramente, el rubro de 
medicamentos era mayor en el de 2da. Ronda, porque sólo en este proyecto se incluyeron 
ARV (a ser comprados en los primeros dos años). En el proyecto de 5ta. Ronda se incluyó 
medicamentos para el tratamiento de infecciones oportunistas, mientras en el de 6ta. 
Ronda se incluyó una cantidad sustancial de tratamientos para ITS. 
Asimismo, el proyecto de 6ta ronda, cuyo monto prácticamente iguala a la suma de los dos 
proyectos aprobados en las rondas previas (ver Gráfico 3), incluyó montos considerables 
en capacitación ($9,850,178), bienes y servicios ($16,041,620) y costos administrativos 
($7,524,852). 
Para la determinación de la inversión total en VIH/SIDA en el Perú, por fuente de 
financiamiento para el 2005 y 2006, se utilizó la información proporcionada por la Oficina de 
Recursos Estratégicos de la OGA del MINSA; las cifras de Otros - Sector Público incluyen las 
de los sectores Justicia, Educación, Interior y Defensa, las de Otros-Sector Privado incluyen 
a USAID, ONUSIDA, UNICEF, PNUD (no fue posible obtener información de los montos 
ejecutados por EsSALUD).
En el cuadro 2, se aprecia que a partir del 2006 el MINSA ya se ha convertido en el principal 
financiador de la atención del VIH/SIDA. En este sentido, podríamos decir que el aporte del 
FM ha permitido desencadenar una respuesta importante en el sector público y privado; 
teniéndose incluso que otras instituciones del sector público y privado también han 
incrementado sus aportes, aunque no en la magnitud en que lo hizo el MINSA. 
Cuadro 2. Inversión total para VIH/SIDA en el Perú
por	fuente	de	financiamiento,	2005	Y	2006	(US$)
En el 2005 la relación de la inversión del MINSA era algo menos del 50% de la del FM. 
Pero, en el 2006, el MINSA invirtió casi 3 veces más que el FM. Este cambio aparentemente 
drástico refleja lo que ya se explicó anteriormente, en el sentido de que inicialmente la 
compra de medicamentos ARV fue realizada por el proyecto del FM, mientras luego fue 
asumida por el MINSA. Por otro lado, en otras instituciones del sector privado también se 
observó un incremento de la inversión en VIH/SIDA, lo que pondría de manifiesto el interés 
de Organismos Internacionales tales como el Sistema de Naciones Unidas, por ejemplo, 
para ampliar los recursos financieros que complementan las actividades de planificación 
estratégica, monitoreo y evaluación, y compra de suministros (equipos, folletería, afiches), 
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Fuente: CARE-PERU, MINSA, Zúñiga y Portocarrero (2007), Organismos Internacionales.
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Gráfico	4
 
Existen evidencias, entonces, de la ocurrencia de cambios en la estructura presupuestaria 
que reflejan nuevas actividades en VIH/SIDA, principalmente el Programa de Atención 
Integral. Se aprecia una tendencia a un incremento de recursos frente a la epidemia del 
VIH/SIDA, tanto en el sector público como en el sector privado (incluyendo donaciones 
del FM y otros aportes, v.g. Sistema de Naciones Unidas, Bilaterales), lo que sugiere que 
el vínculo con el FM ha desencadenado una respuesta importante en el sector público y 
privado.
La sostenibilidad del programa de atención integral, en tanto este está basado en fondos 
públicos, no está asegurada pero es muy probable, considerando la consolidación de un 
discurso de acceso al tratamiento como un derecho, así como la relativa estabilidad del 
crecimiento de la economía peruana, acompañada de una mayor conciencia de la necesidad 
de gasto social. Por el contrario, la sostenibilidad de las acciones de prevención del VIH/
SIDA – actualmente financiadas sobre todo por los aportes del FM – no ha sido discutida 
aún en lo que se refiere a la fase post-Fondo Mundial.
2. INCREMENTO DE RECURSOS PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL AL VIH/SIDA, 
O SUBSIDIO CRUZADO
El Perú ha logrado importantes avances en la respuesta nacional contra la epidemia, 
particularmente en acceso a la atención integral, el mismo que ha sido financiado 
fundamentalmente con aporte fiscal; a través de un incremento importante en los 
recursos financieros para VIH/SIDA tanto en montos absolutos como en montos relativos al 
presupuesto público (cuadro 3). 
Fuente: CARE-PERU, MINSA. Zúñiga y Portocarrero (2007), Org. Internacionales.
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Cuadro 3. VIH/SIDA – Ejecución presupuestal por Ministerio (nuevos soles)
 
En el Ministerio de Justicia, específicamente el Instituto Nacional Penitenciario (INPE), la 
proporción de la inversión en VIH/SIDA respecto de su presupuesto total, ha ido mostrando 
un leve incremento, desde un 0,3%, en el 2003 hasta un 0,54% en el 2006. En los Ministerios 
del Interior, Defensa y de Educación, se observa que la proporción en la inversión en VIH/SIDA 
no presenta incremento continuo a lo largo de los años. En el sector educación la información 
requiere de interpretación cuidadosa, pues llama la atención el considerable incremento 
mostrado del año 2003 al 2004 de 31,6% al 80,9%, para luego disminuir sustancialmente 
hasta un 0,7% en el 2006. En el Ministerio de Salud, la proporción de inversión en VIH/SIDA 
ha mostrado un progresivo aumento, el cual es mayor en el 2006 con 2,68% del presupuesto 
total de la función Salud y Saneamiento (programa de bienes y servicios). Esta situación se 
explica por retrasos de compra de medicamentos e insumos en 2005 que se hacen efectivos 
												Entidad	pública
Ministerio	de	Justicia
   Instituto Nacional Penitenciario
   VIH/SIDA 1/
   %
Ministerio del Interior
   Bienes y servicios
   VIH/SIDA
   %
Ministerio de Educación
   Salud y saneamiento - bienes y serv.
   VIH/SIDA
   %
Ministerio de Salud
   Salud y saneamiento - bienes y serv.
   VIH/SIDA
   %
Ministerio de Defensa
   Salud individual - bienes y servicios
   VIH/SIDA
   %
Total VIH/SIDA





























































































Fuente: Zuñiga y Portocarrero (2007) “Tercera Medición de Indicadores del Objetivo 5”.
1/  El presupuesto asignado corresponde al personal contratado, atención hospitalaria, insumos, medicamentos y equipos.
2/  No fue posible conseguir información detallada para el 2003.
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en el siguiente periodo. Sin embargo, la inversión relativa en VIH/SIDA disminuye de 1,18% 
en el 2004 a 0,88% en el 2005, por la compra de medicamentos que se realizó en el 2004, y 
porque el presupuesto total se incrementó.
En los gráficos siguientes (Gráficos 5 y 6) se puede observar la inversión del sector público, 
considerando sólo al MINSA por concentrar el mayor presupuesto, en montos absolutos 
tanto para el presupuesto total como para el presupuesto en VIH/SIDA. El presupuesto total 
no incluye previsión ni remuneraciones; considera bienes y servicios por toda fuente para 





En relación a la afectación de otras asignaciones destinadas al abordaje de otras 
enfermedades o daños a la salud diferentes al VIH/SIDA, la información presupuestaria en 
el sector público no se prepara por daños diferenciados, por lo que sólo es posible usar 
estimados. Esta situación no permite descartar que el mayor gasto en VIH/SIDA no haya 
afectado negativamente el financiamiento de respuesta a otras enfermedades o daños a la 
salud. En la segunda fase de nuestro estudio hemos previsto profundizar en la exploración 
de esta hipótesis, a partir de la nueva información oficial que se disponibilizará durante 
2008 (base de datos de estudio oficial de Medición del Gasto en SIDA).
Fuente: MINSA.  * El presupuesto total sólo considera bienes y servicios por toda fuente.
Fuente: MINSA. Zuñiga y Portocarrero (2007).
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3. DISMINUCIÓN DE GASTOS DE BOLSILLO DE PVVS
En los años 1999 y 2000, se gastó en el Perú alrededor de 40 millones de dólares en 
prevención y tratamiento de VIH/SIDA desde todas las fuentes (doméstica, Ministerio de 
Salud, EsSALUD, donantes, sector privado). Más del 90 % fue gastado de los bolsillos de 
los directamente afectados y sus familias77. El Ministerio de Salud gastó US$ 3,4 millones 
(menos del 10% del gasto), principalmente en prevención78 (90% de dichos gastos), lo 
que sugiere que la atención de los efectos inmediatos de la epidemia sobre la mayoría de 
personas afectadas79 se encontraba básicamente en manos de los propios afectados y sus 
familias, en su mayoría pertenecientes a los segmentos en situación de pobreza. El costo 
del tratamiento a PVVS está dominado por el costo en ARV80. A partir del 2003, el MINSA se 
comprometió a iniciar programas de ampliación de acceso al tratamiento para las personas 
sin acceso a éste. El Programa de Atención Integral en VIH/SIDA tiene como objetivo el 
ofrecer un plan comprensivo que incluye diagnóstico, educación, monitoreo clínico y de 
laboratorio, administración del tratamiento ARV, y referencia a servicios especializados 
según normas definidas.
En el 2007, según resultados de la encuesta a PVVS (Cuadro 4), el gasto promedio mensual 
de las familias de éstos, ascendió a S/. 680,70. Si observamos por ciudades, todas tendrían 
un valor parecido excepto por Iquitos, cuyo gasto es mucho menor, probablemente por los 
estilos y hábitos de consumo de la zona, y por los altos niveles de pobreza, como se verá 
más adelante. Además, se estimó el gasto promedio mensual en atenciones y exámenes, 
que incluyeron 10 rubros, entre ellos, consulta de especialista, prueba de CD4, carga viral, 
consejería de pares, entre otros. Este gasto fue de S/. 4,8; por ciudades, Lima y Callao fueron 
las que reportaron los valores más altos S/. 6,1 y S/. 9,4, respectivamente. 
Cuadro	4.	Gasto	del	hogar	y	en	atenciones/exámenes	de	PVVS	por	ciudad,	2007
































Fuente: Encuesta PVVS en 5 ciudades del Perú, 2007.
77 Mendoza Valdivieso, T. (2002) Flujos de financiamiento y gasto en VIH/SIDA. Cuentas Nacionales en VIH/SIDA. Perú 1999-2000. Fun-
dación Mexicana para la Salud, SIDALAC, ONUSIDA, PROCETSS, México. 
78 A través de tres programas principales: El Programa de Control de VIH/SIDA (PROCETSS), la Oficina General de Epidemiología (OGE) y el 
Banco Nacional de Sangre y Programa de Hemoterapia (PRONAHEBAS).
79 EsSALUD, Fuerzas Armadas y Policía Nacional del Perú, dan tratamiento ARV a aproximadamente 1700 personas.
80 UPCH y AIS (2004). Recomendaciones para la implementación de un programa antiretroviral en el Perú.
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Si en el año 2000 se estimaba que más de un 90% del gasto en tratamiento era gasto del 
bolsillo de PVVS, en el 2007 se encuentran cifras muy reducidas, incluso con respecto al gasto 
total de sus hogares. Esto indicaría que el programa de acceso universal a TARGA parece 
haber logrado disminuir los gastos de bolsillo para atención integral en forma notable.
4. ACTIVIDAD PRODUCTIVA DE PVVS EN TARGA
Los resultados de la encuesta a PVVS, tal como se observa en el Cuadro 5, muestran que 
de todas las ciudades, en Chimbote se encuentra el mayor nivel de PVVS desocupados, 
alrededor de 17%, el cual sumado a los ocupados hacen un total de la PEA de 85%. En las 
ciudades de Lima e Iquitos el nivel de ocupados viviendo con VIH es poco más de 70%, 
mientras que en el Callao y Huancayo se sitúa alrededor del 54%. 
Cuadro	5.	Distribución	de	PVVS	por	ciudad,	según	condición	de	actividad	laboral,	2007
Sin embargo, al comparar con las cifras de PEA ocupada de la población urbana por 
departamentos (gráfico 7), se observa que el nivel de PVVS ocupados (68,3%) está 4 puntos 
porcentuales por encima del promedio total ponderado para los cuatro departamentos. 
Excepto para Huancayo, donde el nivel de PVVS ocupados está por debajo de la total para el 
departamento, en el resto de ciudades la distribución de PVVS ocupados es cercana a la del 
departamento al que pertenecen. Es importante resaltar que, la información recogida en la 
encuesta a PVVS es la primera en su género, por lo cual no es posible realizar comparaciones 










































En el cuadro 6 se observa que 40% de PVVS declararon haber perdido en algún momento el 
empleo a causa del VIH. A la fecha, de los que perdieron el empleo anteriormente por VIH 
el 75% están ocupados, es decir, la mayoría de PVVS logró reinsertarse en alguna actividad 
productiva; mientras que de los PVVS que no perdieron el empleo a causa de la enfermedad, 
el 64,1% están ocupados. 
Cuadro 6. Pérdida de empleo por el VIH/SIDA,
según	condición	de	actividad	laboral,	2007
Al analizar la categoría laboral de PVVS ocupados, según pérdida del empleo a causa de la 
enfermedad (ver cuadro 7), la mayoría forma parte del grupo de trabajadores independientes, 
alrededor del 50%. En este grupo de trabajadores es mucho más fácil desplazarse de un 
empleo a otro, sobre todo cuando la actividad económica principal es la de comercio y 
servicios. La siguiente categoría laboral importante agrupa a los empleados y obreros, 
alrededor del 30% y 16%, respectivamente, grupos que al contar con beneficios laborales, 
podrían mucho más fácilmente retornar al trabajo luego de solucionar algún problema de 
salud. 
Pérdida de 





















Fuente: Encuesta PVVS en 5 ciudades del Perú, 2007.
Condición	de	Actividad	Laboral	(%)
Fuente: ENAHO 2005.
NOTA: El Total corresponde al promedio ponderado de los cinco departamentos.
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Cuadro 7. Categoría laboral de los PVVS, según pérdida de empleo por VIH, 2007
En general, podemos concluir que según los resultados de la encuesta a PVVS, la situación de 
empleo de los PVVS para estas cinco ciudades, no se habría visto afectada por la infección. 
Ante una pérdida del empleo a causa del VIH, habrían podido reinsertarse en el mercado 
laboral, aunque cabe señalar que actualmente no se cuenta con información suficiente que 
permita determinar si esa reinserción se da en condiciones similares a las previas. 
5. DISTRIBUCIÓN DEL GASTO ORIENTADO A BENEFICIARIOS
Se estimó el nivel socioeconómico o los niveles de pobreza utilizando la metodología del 
Banco Mundial, la cual define pobreza	extrema como la que afecta a aquellas personas que 
viven gastando un dólar al día, es decir, no cubren sus necesidades de alimentación; y como 
pobreza	total la experimentada por quienes viven gastando hasta dos dólares diarios. 
Entonces, de acuerdo a la definición anterior, todos aquellas PVVS que tienen ingresos 
mensuales menores o iguales a S/.96 son definidos como pobres extremos y éstos representan 
el 26,4% del total (ver cuadro 8). Luego, PVVS con ingresos mensuales mayores a S/.96 pero 
menores o iguales a S/.192 son pobres no extremos, es decir, cubren sus necesidades de 
alimentación pero no todas las otras necesidades de bienes y servicios y éstos representan 
el 31,9%. Estos dos grupos forman la pobreza total, la cual resulta en 58,4%. 

























Fuente: Encuesta PVVS en 5 ciudades del Perú, 2007.















































Fuente: Encuesta PVVS en 5 ciudades del Perú, 2007.
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En el cuadro 8, también se puede apreciar la distribución de pobreza por ciudades. Así, 
Lima y Callao concentran los menores niveles de pobreza con 52% y 47%, respectivamente, 
mientras que Loreto tiene el nivel más alto de pobreza con cerca del 90,0%. En el gráfico 
8 se muestran las cifras de pobreza de la población general por departamentos, donde 
el total corresponde al promedio ponderado de estos cuatro departamentos. La pobreza 
en PVVS para estas cinco ciudades es mayor en alrededor de 10 puntos porcentuales con 
respecto a las del departamento al que pertenecen.
Gráfico	8
 
Existe desigualdad en los ingresos de las PVVS. Se estimó un coeficiente de desigualdad del 
45% (a nivel nacional el coeficiente de desigualdad es de alrededor del 50%). Cuanto más se 
acerca este coeficiente al 100%, la desigualdad es mas amplia. En el gráfico 9 de la curva de 
Lorenz se puede observar la distribución acumulada de la población y de los ingresos.
Gráfico	9
 
Fuente: ENAHO 2004. 
*: Lima incluye a Callao. El total es el promedio ponderado de los cuatro 
departamentos.
Fuente: Encuesta PVVS en 4 ciudades del Perú, 2007.
Coeficiente de Gini: 45%
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Entonces, si bien, los resultados de la Encuesta a PVVS evidencian que la distribución por 
niveles socioeconómicos es similar a la de la población en general (58,2% de pobres en 
PVVS, frente a 54,4% en la población general); sin embargo, no se puede descartar un 
problema de inequidad en el acceso al TARGA, pues se ignora la distribución del ingreso en 
la población total de PVVS.
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
• La cooperación del FM para la prevención y atención en VIH/SIDA, se ha hecho efectiva 
desde el 2003. A partir del 2006, el MINSA se convirtió en el principal financiador de 
la atención del VIH/SIDA. De acuerdo a estos indicios, podríamos decir que el aporte 
del FM ha permitido desencadenar una respuesta importante en el Sector Público. 
Incluso otras instituciones del sector público (MINEDU, MINTER, y otros) y privado 
(ONUSIDA, UNICEF, USAID y otros) también han incrementado sus aportes, aunque 
no en la magnitud en que lo ha hecho el MINSA.
• El aporte del FM, que se ejecuta a partir del 2003, ha permitido desencadenar 
una respuesta importante en el Sector Público, que se ha hecho evidente en años 
posteriores. Incluso otras instituciones del sector público y privado también han 
incrementado sus aportes. El Perú ha logrado importantes avances en la conformación 
de la respuesta nacional contra la epidemia, a través de un incremento importante en 
los recursos financieros para VIH/SIDA, tanto en montos absolutos como en montos 
relativos a su presupuesto. 
• Aunque la sostenibilidad del programa de atención integral, en tanto basado en fondos 
públicos, no está asegurada, ésta es muy probable considerando factores políticos 
centrales (la consolidación de la visión del acceso al TARGA como un derecho), 
así como las tendencias evidenciadas en la economía nacional. Por el contrario, la 
sostenibilidad de la prevención del VIH/SIDA – la misma que basada mayormente en 
los aportes del FM – no ha sido discutida aún en lo que se refiere a la fase post-Fondo 
Mundial.
• Se ha logrado importantes avances en la respuesta nacional contra la epidemia, 
particularmente en acceso a atención integral, en el momento actual financiado 
fundamentalmente con aporte fiscal. Esto se ha conseguido a través de un incremento 
importante en los recursos financieros para VIH/SIDA, tanto en montos absolutos como 
en proporción del presupuesto público. Sin embargo, la información presupuestaria 
en el sector público no se prepara por daños y sólo se puede usar estimados, lo que no 
permite descartar que el mayor gasto en VIH/SIDA no haya afectado negativamente el 
financiamiento de la respuesta a otros daños. 
• En el año 2000 se estimaba que más de un 90% del gasto en atención era gasto del 
bolsillo de PVVS; según resultados de la Encuesta a PVVS 2007, se encuentran cifras 
muy reducidas en gasto en atención con respecto al gasto promedio de sus hogares. En 
ese sentido, el programa de acceso universal a TARGA parece haber logrado disminuir 
los gastos de bolsillo para atención integral en forma notable.
• Según resultados de la Encuesta, la situación del empleo de los PVVS para estas cinco 
ciudades no se habría visto afectada por la infección. Una fracción importante de 
quienes perdieron el empleo a causa del VIH pudieron reinsertarse en el mercado 
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laboral. Sin embargo, debe considerarse que no se cuenta con información suficiente 
sobre si esta reinserción se ha dado en condiciones similares a las previas.
• La distribución por niveles socioeconómicos en PVVS es similar a la de la población 
en general (58,2% de pobres en PVVS, frente a 54,4% en la población general); sin 
embargo, no se puede descartar un problema de inequidad en el acceso al TARGA, 
pues se ignora la distribución del ingreso en la población total de PVVS.
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COMPONENTE IV – IMPACTO EN EQUIDAD
LOS EFECTOS DE LOS PROYECTOS FINANCIADOS POR EL FONDO MUNDIAL 
Y LA SITUACIÓN DE EQUIDAD EN ACCESO Y LA ESTIGMATIZACIÓN DE 
COMUNIDADES AFECTADAS Y GRUPOS VULNERABLES
1. ACCESO DE LAS POBLACIONES AFECTADAS A LAS ACCIONES DE 
PROMOCIÓN, PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE ITS Y VIH/SIDA.
En relación al acceso de poblaciones vulnerables y afectadas a las acciones de promoción, 
prevención y atención-tratamiento de ITS y VIH/SIDA el estudio basa sus hallazgos en el 
análisis de datos de fuentes secundarias de información cuantitativa81 y cualitativa. 
1.1 Sobre el acceso a la prevención
1.1.1 La Atención Médica Periódica dirigida a poblaciones de hombres que  tienen sexo  
 con hombres (HSH)
Sobre la valoración y experiencias en la  Atención Médica Periódica (AMP), a partir 
de los discursos de los HSH, la información recolectada mostró diferencias entre 
las ciudades estudiadas. Mientras en Lima el control médico periódico es valorado 
como bueno, adecuado, favorable e importante, tanto por la atención como por la 
provisión de condones, en Iquitos no existe en la población entrevistada una noción 
tan positiva, ni cercana a una estrategia de atención. En Chimbote, los participantes 
dieron una opinión muy positiva de la asistencia médica periódica, valorando mucho el 
hecho de que el costo sea mínimo, así como los medicamentos gratuitos.  Lo principal 
que mencionan es que les permite detectar posibles infecciones a tiempo y que allí 
pueden encontrar apoyo y comprensión.
81 Que corresponden al análisis de los datos obtenidos de la encuesta realizada en Febrero del 2007, a personas viviendo con VIH/SIDA 
(PVVS) en cuatro ciudades del país, Lima, Callao, Chimbote e Iquitos. Cabe mencionar que esta encuesta fue aplicada a PVVS que asistían a 
hospitales donde se da tratamiento antiretroviral (TARGA), por lo que la información obtenida corresponde sólo a un grupo o tipo específico 
de PVVS, aquellos que han accedido a los servicios de salud. Se entrevistó a un total de 505 PVVS, cuya distribución por ciudad fue de 54.1% 
en Lima,  10.9% en Callao, 23.4% en Iquitos y 11.7% en Chimbote, concentrándose más de la mitad de la muestra en la capital. En relación a 
género, el 66.3% fueron hombres, 26.9% mujeres y un 6.7% transgénero. La distribución por edad se concentró en los segmentos de 25 a 34 
años (39.8%) y 35 a 44 años (37.6%). El nivel de instrucción fue predominantemente secundario (61.8%) y respecto al estado civil se encontró 
que más de la mitad de los entrevistados refirieron ser solteros (53.5%), un 11.7% casados, 16.8% convivientes con pareja del sexo opuesto 
y 3.6% convivientes con una persona de su mismo sexo.
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Sin embargo, en las tres ciudades existen ciertas barreras percibidas que estarían interfiriendo 
tanto en la asistencia como en la valoración de la AMP como estrategia preventiva de los 
servicios de salud:  
a  Barreras de Accesibilidad: La AMP se ve como una necesidad no sólo de los grupos 
que se dedican al trabajo sexual sino también de toda la población gay y bisexual.
b  Costos: Según la población participante de los talleres, la falta de uniformidad de 
costos de la atención y de las pruebas es una limitante para el acceso.
c  El trato diferenciado de acuerdo al equipo humano que gestiona los servicios: La 
calidad de atención de los servicios dependería, según los HSH, de la actitud personal 
de los proveedores, por lo que la calidad de la atención a recibirse resulta incierta, a 
lo que se añaden los altos costos.
d  Discriminación hacia las poblaciones HSH, percibiéndose beneficios hacia la atención 
a trabajadoras sexuales mujeres frente a los HSH. (Taller HSH, Iquitos).
e  Los horarios de atención son inadecuados. (Taller HSH, Iquitos).
f  Limitaciones para atender a menores de edad que son HSH-TS por restricciones de las 
normas de atención.
1.1.2 Sobre la Atención Médica Periódica a las trabajadoras sexuales 
Las trabajadoras sexuales (TS) que acuden a las AMP consideran importante el control 
médico para su salud, considerando el descarte de ITS y de VIH y la posibilidad de seguir 
trabajando, así como la obligatoriedad en sus centros de trabajo de acudir a la AMP y tener 
sus tarjetas de control al día. En esta población encontramos cercanía con la noción de 
autocuidado y profesionalización del trabajo sexual en la valoración positiva de los servicios 
de salud. “Cuido mi salud porque tenemos familia y nos interesa mucho estar sanos, bien de 
salud, tener autoestima para uno mismo y para nuestros hijos, para nuestra pareja también 
porque de nosotros viene nuestra autoestima” (Dinámica TS Iquitos)
Una barrera mencionada para asistir a la AMP es que a pesar de su mínimo costo, algunas de 
ellas no cuentan con los medios necesarios para pagarla. Otra barrera sería la propia falta de 
información	y	baja	autoestima	de	algunas	TS. Una limitación adicional del servicio, citada 
repetidas veces en Iquitos, es la falta de personal profesional médico en estas atenciones. 
1.1.3 Sobre la calidad de atención a poblaciones vulnerables en los servicios de salud  y  
 el trato recibido
La población HSH y las TS han calificado el trato del personal que las atiende en las tres 
ciudades de manera diferenciada.  Mientras las TS afirman que existe buen trato, la población 
HSH manifiesta que aun hay dificultades para el trato sobre todo a poblaciones trans, 
travestis y transexuales. En cuanto a los problemas o criterios para calificar negativamente 
la calidad del servicio, se mencionaron:
• El costo de los exámenes y el atraso en la entrega de resultados.
• El horario de atención poco flexible y con muchas demoras:
• La necesidad de mayor número de recursos humanos para la atención, sobre todo médicos, 
y de mejorar la calidad de los profesionales que atienden en los establecimientos.
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• En cuanto al compromiso del personal en el trato a los grupos se encontró diferencias 
entre nombrados y contratados. La otra razón influyente en el trato es la rígida cultura 
institucional de los servicios, lo que no permite actuar libremente a los prestadores 
de salud. 
• Otro criterio manifiesto es la “falta de ética”, como calificaron los informantes HSH a una 
supuesta intromisión en su vida privada, cuya finalidad sería persuadirlos para cambiar 
su orientación sexual. Se atribuye esta intromisión a los médicos de mayor edad. 
• Otro criterio importante para los participantes es la seguridad e higiene. Para ellos 
los niveles del servicio en cuanto a higiene son malos porque no hay la limpieza 
esperada.
• La infraestructura del local del servicio reflejada en la distribución de los espacios y 
el tamaño de los  mismos es calificada como mala. 
• La confidencialidad de los resultados podría ser el punto más delicado en esta 
descripción de criterios de calidad de la población HSH, en razón de que en varios casos 
los resultados de las pruebas se habrían estado informando a diferentes personas. 
Esto podría ocasionar la creación de desconfianza en el servicio además de generar 
ansiedad en personas que obtuvieron resultados positivos en ciertas pruebas. 
• Uno de los criterios mencionados con menor fuerza fue el de la accesibilidad del 
servicio, considerando dentro de este el costo de las pruebas como uno de los 
elementos más importantes que estarían limitando el acceso. 
1.2 Sobre el acceso a la atención y tratamiento por parte de las PVVS
En términos cuantitativos se consideraron como indicadores las diferencias existentes entre 
las distintas poblaciones que acceden a estos servicios tomando los aspectos relacionados 
a tiempos promedio de espera para atención (en sala de espera, el mismo día que se solicita 
la atención); tiempos promedio de espera para obtener una próxima cita de atención en el 
establecimiento; la calificación ofrecida por las PVVS respecto al trato recibido por personal 
de salud y la capacidad percibida en los establecimientos de salud para la resolución de 
problemas según los usuarios.
1.2.1 Tiempo de espera para la atención
Según la información de la Encuesta en PVVS (ver Anexo II) en 4 ciudades del Perú (2007), 
el tiempo promedio de espera fue de 1.73 horas (IC 95% 1.63-1.83 horas). El rango varió 
entre 1 minuto y 6 horas. 
Al realizar este análisis según género, se puede observar que no hay diferencias significativas 
(ver cuadro 1).
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Cuadro 1. Tiempo promedio de espera para atención de PVVS, según género
1.2.2  Tiempo promedio para obtener una cita 
El tiempo promedio de espera para obtener una cita para la próxima atención fue de 0.54 
meses (IC 95% 0-48-0.61). Al compararse por género tampoco se encontró diferencias 
significativas (ver cuadro 2).
Cuadro 2. Tiempo promedio para obtener una cita de atención de PVVS, según género
1.2.3 Satisfacción sobre el trato y la resolución de problemas en PVVS
Asimismo, la encuesta demandó a los entrevistados que evaluaran la calidad del trato 
recibido durante sus atenciones en los establecimientos de salud y la capacidad que los 























  p= n.s. Fuente: Encuesta PVVS en 4 ciudades del Perú, 2007
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Cuadro	3.	Calificación	de	PVVS	sobre	trato	recibido
y capacidad de resolución en establecimiento de salud
Como puede observarse, la calificación ofrecida por las PVVS para los dos aspectos 
indagados es predominantemente positiva, concentrándose aproximadamente el 70% de 
respuestas en las opciones de trato “excelente/bueno” y de que los problemas son resueltos 
“siempre”. No existieron diferencias significativas según género, con cierta tendencia a 
mejores calificaciones por parte de las mujeres.
1.2.4 Consejería en prevención positiva en PVVS: acceso y calidad
Aunque la consejería en prevención positiva no fue evaluada negativamente por los 
entrevistados, se mencionaron varios aspectos críticos en los establecimientos de salud.
Al referirse al perfil que debería tener la persona encargada de brindar la consejería en 
prevención positiva, la mayoría de entrevistados refirieron que debería ser una PVVS: estas 
personas, al encontrarse en la misma situación que los usuarios, serían las más indicadas 
para brindar la consejería, siempre y cuando hubieran recibido una capacitación adecuada. 
Un grupo menor señaló que la persona indicada para brindar la consejería debería ser un 
psicólogo, ya que contaría con mayor capacidad técnica.
Fueron diversas las demandas mencionadas por lo entrevistados en relación a lo que la consejería 
en prevención positiva debiera entregar. Estas demandas que van más allá de lo meramente 
clínico están referidas a temas como: autoestima, apoyo emocional, entrega de información 
sobre a dónde y a quienes acudir, entrega de información impresa e incluso realización de 
talleres y dinámicas participativas, que se dan pero en menor medida de lo necesitado. 
Por otro lado, la necesidad de contar permanentemente con un apoyo psicológico profesional, 
fue referida como un elemento importante para lograr la efectividad del programa.
Calificación	de	




































































  p= n.s. Fuente: Encuesta PVVS en 4 ciudades del Perú, 2007
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1.2.5 Acceso cotidiano al tratamiento antiretroviral
 
En la encuesta realizada a PVVS y en entrevistas realizadas a líderes de las organizaciones 
de PVVS se encuentran nudos significativos en relación a los problemas asociados al acceso 
al tratamiento ARV. Entre los más frecuentes se citan los siguientes:
• Desabastecimiento de medicamentos y condones, así como falta de claridad en la 
información sobre cuántas dosis de medicamento debe recibir cada usuario al acudir 
a recibirlos.
• Necesidad de contar con mayor cantidad de infectólogos, siendo que el personal 
capacitado y especializado en la atención de VIH/SIDA no trabaja en forma estable en 
los servicios. 
• Falta de claridad en cuanto a las normas de pago de consultas y costo de exámenes.
2.   DISCURSOS COMUNICACIONALES SOBRE EL VIH/SIDA Y LA 
REPRODUCCIÓN DEL ESTIGMA
El análisis de contenido de una muestra de los materiales educativos y comunicacionales 
(MEC) producidos por 482 de los 5 objetivos del proyecto de “Fortalecimiento de la Prevención 
y Control del VIH/SIDA en el Perú” (Ronda 2) nos permite dar algunos alcances sobre la 
presencia de discursos que luchan directamente contra el estigma y/o de discursos que 
reproducen los procesos de estigmatización. Para dicha labor se plantearon, previamente y 
durante el registro de todos los materiales recolectados, algunos temas que sirvieron como 
categorías de análisis.  
Fueron recolectados y registrados (en una base de MEC creada especialmente para este 
estudio) un total de 100 MEC: 36 del Objetivo 1; 30 del Objetivo 2; 25 del Objetivo 3; 6 del 
Objetivo 4. Como vemos, hay una gran diferencia en la cantidad de materiales producidos 
por los objetivos 4 y 5 con los anteriores. Para el análisis se decidió trabajar con una muestra 
de ellos. Primero, dividimos todos los MEC por cada uno de los públicos a los que se dirige 
cada objetivo del proyecto. Posteriormente, para evitar cualquier intencionalidad en la 
selección final de estos MEC, se seleccionó al azar un MEC por cada público objetivo. A 
continuación, presentamos los resultados provenientes del análisis de contenido de dichos 
materiales.
2.1 Análisis de la reproducción del estigma en los MEC del Objetivo 1: Promover 
estilos de vida saludable en adolescentes y jóvenes en los temas de ITS/VIH/SIDA
Los materiales analizados para este objetivo son: 1) Una “Guía de bolsillo del promotor/a 
escolar adolescente”; 2) Dos folletos informativos: “Si tu salud quieres cuidar el SIDA/
ITS debes evitar” (uno para ellos y otro para ellas); 3) Un acordeón informativo: “Vive tu 
82 No se pudieron analizar materiales del Objetivo 5 debido a que 2 de los 3 MEC que fueron recolectados estuvieron inconclusos y no era 
posible divulgar su contenido. Por tanto, se decidió no realizar el análisis de este Objetivo.
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sexualidad sin paltas”. El análisis de contenido de los MEC se realizó en función de las metas 
planteadas por el Objetivo 1.83
Los MEC, como parte del trabajo del objetivo 1 en general, perseguían el mismo fin; sin 
embargo, las líneas de trabajo que se construyeron –voluntaria o involuntariamente- para 
alcanzarlo son distintas, identificándose dos discursos: por un lado, la vertiente “informativa” 
sobre las ITS/VIH y SIDA, que trata de establecer un vínculo con las experiencias de los y 
las jóvenes; y por otro lado, una vertiente que podría definirse como “alarmista” al buscar 
inquietar (y en algunas ocasiones atemorizar) a la población juvenil acerca de los “peligros” 
de dichas infecciones con la intención de que eviten el riesgo. 
La imagen generalizada de los adolescentes y jóvenes hombres que se muestra en los 
MEC de esta segunda vertiente está cargada de culpabilidad: los jóvenes aparecen como 
esencialmente rebeldes, irracionales, con impulsos sexuales que los llevan por necesidad a 
la exposición a alguna ITS, y la culpa que tendrían si se infectaran se explicaría por la falta 
de control ante el brote de sus impulsos naturales, biológicos. Esta postura esencialista se 
presenta de distintas maneras. Aquí, encontramos que el nombre asignado (en un MEC) a un 
joven viviendo con VIH: “exterminador”, es muy significativo para ilustrar la carga negativa, 
peligrosa, mortal, que se podría asociar a la infección y a las personas que la padecen: “El 
pata este, que le dicen Exterminador. ¡Tiene SIDA! ¡Y se infectó hace dos años!”.84  
Por otro lado -y con planteamientos divergentes-, la vertiente “informativa” propone que 
la persona portadora de VIH es una persona como cualquier otra; en este caso, se trata 
de eliminar la carga estigmatizadora que lleva consigo el VIH/SIDA: “Las personas con VIH 
continúan su vida: estudian, trabajan, sacan adelante a su familia y a su comunidad”.85  
2.2 Análisis de la reproducción del estigma en los MEC del Objetivo 2: Disminuir 
la prevalencia de la infección VIH/SIDA en poblaciones vulnerables
Los	materiales	analizados	para	la	población	de	Hombres	que	tienen	Sexo	con	Hombres	
(HSH)	de	este	objetivo	 fueron: 1) “Tú entiendes... ¡usa condón! entre tú y yo podemos 
protegernos”. 2) “¿Puedes protegerte de las ITS? La respuesta es tuya”. 
En general, se evidencia una buena caracterización de la diversidad de la población HSH, 
revelando un adecuado conocimiento de las situaciones, vivencias y preocupaciones de 
cada quien (gay femenino, buse86, travesti y bisexual sin identidad gay). No obstante, se 
cae en el estereotipo de la travesti dedicada al trabajo sexual, como si fuera la única opción 
para este grupo, reforzando su estigmatización al restringir simbólicamente sus alternativas 
de vida y laborales; mientras que este mensaje restrictivo no se da para las otras tres sub-
poblaciones. En ambos materiales, al tratar la caracterización del entorno respecto a la 
83 1) Por lo menos el 55% tenga suficiente información sobre ITS/VIH/SIDA (transmisión, prevención, tamizaje, tratamiento, etc.); 2) Por 
lo menos el 10% informe que ha usado un condón para prevenir el VIH/ITS en su  último encuentro sexual; y 3) Por lo menos el 30% haya 
buscado y encontrado asistencia y/o orientación sobre ITS/VIH.
84 Si tu salud quieres cuidar el SIDA/ITS debes evitar.
85 Ibid.
86 Hombres con prácticas homosexuales pero que no asumen una identidad gay.
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población HSH se presenta una visión estigmatizante de la relación homosexual y de las 
personas, así como conductas discriminatorias hacia ellas, que efectivamente son frecuentes 
en las familias y en la sociedad; esto los cuestiona y causa malestar.
 “El muchacho buse se preocupa: si su familia se entera... mi mamá se muere, 
mi papá me bota de la casa... ¡o me mata!; el gay afeminado expresa: aguantar 
burlas, insultos, insinuaciones, como si uno fuera raro...ay, nadie me entiende...; 
el bisexual protesta: ¿cabro yo? ¿’tas huón? ¡sólo lo hago por el billete y nada más! 
Además tengo mi flaca...¿Es fácil enfrentarlo? No. Porque existe discriminación. 
Nos humillan. Nos señalan. Nos critican. Nos apartan”.87  
Ante esta situación, las imágenes los presentan desprotegidos y vulnerables frente al ataque 
externo; por lo cual optan por no mostrarse, seguir en el closet, y no asumir su orientación 
sexual y/o su identidad. 
En cambio, el mensaje del material “¿Puedes protegerte de las ITS? La respuesta es tuya” 
combate frontalmente la visión estigmatizante que la sociedad tiene de la experiencia 
homosexual: “Tener sexo entre hombres es ... un pecado ... un error  ... malo. MENTIRA! ¡Es 
una forma de vida!”.88  
Como solución alternativa, ambos MEC promueven la autovaloración y aceptación de su 
identidad como primer paso para enfrentar un entorno negativo. También promueven el 
respeto por sí mismo y hacia los demás: “¿Qué hacemos?  Lo primero es que te aceptes, 
aprendas a respetarte y respetar a los demás”.89  
Luego de seguir este proceso, los personajes lucen empoderados defendiendo su derecho 
a la diversidad y a la igualdad ante la ley como cualquier ciudadano.  Los 4 personajes dicen 
a coro: “RESPETAMOS LAS DIFERENCIAS PORQUE SOMOS IGUALES”. Apareciendo al lado 
de un recuadro con el artículo 2 de la Constitución Política del Perú: “Todos somos iguales 
ante la ley”.90  
Los	materiales	analizados	para	población	de	trabajadoras	sexuales	(TS)	fueron: 1) “Blanca 
Segura Siempre se protege”. 2) “Buscamos tu seguridad... protégete!!”
En relación al primer material, una guía elaborada para la consejería a mujeres TS; el apellido 
de la protagonista, Segura, hace alusión a que se protege y evita riesgos. Su nombre, Blanca, 
puede tener varias connotaciones. Ambos MEC evidencian conocimiento y comprensión de las 
situaciones, problemas y riesgos que viven las TS: “Como toda chamba, la nuestra también puede 
tener dificultades: problemas con la policía y serenazgo, peleas por clientes, violencia”.91
Este mensaje revela la “normalización” del trabajo sexual de mujeres, presentándolo como 
un oficio más cuyo ejercicio puede presentar complicaciones con la autoridad o con los 
87 Tú entiendes… ¡usa condón!
88 ¿Puedes protegerte de las ITS? La Respuesta es tuya.
89 Idem
90 Tú entiendes… ¡usa condón!
91 Blanca Segura Siempre se protege.
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clientes. De otro lado, uno de los MEC presenta el consumo de alcohol como una situación 
frecuente entre las TS: “(Se presenta una fotografía de una mujer sola tomando cerveza y 
fumando). A veces nos dejamos vencer por la situación. Pero... no vale la pena. Eso aumenta 
los riesgos. Haz como Blanca Segura”92.
Mientras que, contrariamente, otro documento lo niega, con miras a combatir estereotipos 
frecuentes en la sociedad respecto a la vida de las TS: “El trabajo sexual no es sinónimo de 
vicios o malas costumbres” 93. En esa misma línea reduccionista frente a los problemas de 
las TS, si bien el mensaje de buena autoestima y autocuidado es positivo, se reduce al uso 
del condón, y se pierde la oportunidad de trabajar más la valoración de la TS como mujer 
y ser humano. “Blanca Segura se quiere y se cuida. (Blanca dice quiérete). Ella usa siempre 
condón”.94  
Luego de presentar buena información sobre ITS y la infección por VIH, un mensaje muy 
destacado en los MEC es la búsqueda de servicios de salud, para lo cual ambos MEC informan 
a las TS acerca de sus derechos: “En el establecimiento de salud tenemos derechos: 1) A ser 
tratados sin ningún tipo de discriminación. 2) Al respeto de nuestra personalidad, dignidad 
e intimidad. 3) A la confidencialidad. 4) A la información. 5) A decidir”.95  
2.3 Análisis de la reproducción del estigma en los MEC del Objetivo 3: Disminuir 
la transmisión vertical del VIH
Los materiales analizados dentro de este objetivo son: 1) Un folleto de consejería “Mujer, 
embarazo y VIH”; 2) Otro folleto de consejería “Cuidando a tu bebé”; 3) Un texto “Módulo 
de capacitación para agentes comunitarios promotores/as de salud en la prevención de 
la transmisión vertical del VIH”. Estos MEC están dirigidos a gestantes con VIH, madres de 
bebés con VIH, y promotores de salud, respectivamente. El análisis de contenido de los 
MEC se realizó en función de las metas planteadas por el Objetivo 3.96  
El balance general del análisis de los MEC de este objetivo es positivo: son materiales de 
consejería que proporcionan información de calidad sobre el proceso de la transmisión 
vertical y de los principales actores involucrados en él. Si bien estos materiales han sido 
elaborados bajo la perspectiva técnica de la prevención de la transmisión vertical, se ha 
logrado construir información accesible para cualquier madre97, matizándola con algunas 
(pocas) referencias médicas que se consignan por ser información importante y necesaria 
acerca de los tratamientos tanto de la madre con VIH como de su bebé, sea o no portador. 
El eje del contenido de dichos materiales gira sobre el rol fundamental que juegan los 
consejeros y los profesionales de la salud antes, durante y después del embarazo de la 
92 Ibid.
93 Buscamos tu seguridad... protégete!!
94 Ibid.
95 Ibid.
96 1) Incrementar del 30% al 65% de gestantes tamizadas para VIH durante el embarazo; 2) Incrementar un 40% de gestantes sin control 
prenatal que se sometieron a una prueba rápida al momento del parto; 3) Incrementar del 0% al 70% de gestantes seropositivas sin control 
prenatal que reciben tratamiento antiretroviral en el parto institucional.
97 En el discurso y en las imágenes de estos MEC se percibe el esfuerzo por atender y aproximarse a mujeres de distintas edades, regiones, 
condición económica, situación familiar, etc.
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mujer con VIH, que contribuirían a la reducción del porcentaje de recién nacidos/as con VIH 
y al fortalecimiento de la salud física y emocional de la madre.
“¿Cómo vivir una sexualidad segura y placentera? Es necesario que aclares 
dudas y temores que tienes respecto a tu vida sexual. Conversa sobre el tema de 
sexo no penetrativo y uso adecuado del condón, para evitar la reinfección”.98  
Si bien este objetivo aborda específicamente el proceso de la transmisión vertical, 
consideramos pertinente plantear que con la ausencia de alusiones concretas a la pareja de 
la madre con VIH y la presentación de una relación de pareja en abstracto, se invisibiliza la 
corresponsabilidad de ambos en la infección del VIH, y se sigue reproduciendo una visión 
victimizadora de la mujer. En consecuencia, se refuerza la posición adversa que ella ocupa 
en el universo social, dejando de lado el juego de poderes detrás de esa corresponsabilidad, 
y la consecuente responsabilidad social que implican las relaciones de pareja.
2.4 Análisis de la reproducción del estigma en los MEC del Objetivo 4: Garantizar 
la atención integral de calidad a las PVVS y que incluya el acceso al tratamiento 
antiretroviral
El análisis de contenido de los MEC se realizó en función de las metas planteadas por el 
Objetivo 4.99 Los materiales analizados fueron: 1) “Cuidados domiciliarios para personas que 
viven con VIH/SIDA”; 2) “Vive y convive mejor con información. Programa de Capacitación 
para PVVS, familiares y allegados sobre salud integral y soporte emocional desde una 
perspectiva de derechos humanos. Manual del Participante”. Los materiales de este objetivo 
están dirigidos a dos poblaciones-meta: PVVS; y sus “familiares y allegados”. 
La información que presenta la Guía de cuidados domiciliarios presenta claras limitaciones 
en algunos tópicos, por ejemplo, no realiza la distinción fundamental entre cuidados 
domiciliarios a enfermos terminales y la atención normal a la persona con VIH asintomática. 
Por su parte, el documento Vive y convive mejor con información presenta, en general, 
buena información, salvo al señalar los mecanismos de transmisión del VIH donde no se 
menciona la posibilidad de transmisión por lactancia materna. 
Una discrepancia notable entre los dos MEC guarda relación con la caracterización de las 
PVVS. Por un lado, la Guía de cuidados domiciliarios en su introducción presenta una cita 
(no se señala su origen): “Dios es el autor del bien que te llegue. El mal viene de ti”. Es 
preciso señalar que las siguientes citas que aparecen en el texto dan mensajes positivos 
y alentadores. Pero, la mencionada es la primera y está en la Introducción de la Guía, y 
en esa medida podría tener un impacto mayor, y marcar la imagen de las PVVS ante sus 
familiares y allegados. Siendo una guía dirigida a familiares, podría promover sentimientos 
de acusación y de culpabilización hacia la PVVS por su “conducta negativa, fuente de toda 
su desgracia”. 
98  Mujer, embarazo y VIH.
99 1. Incrementar del 10% al 35% el número de PVVIH que se acercan a los centros de salud y reciben cuidado integral de calidad; 2. Incre-
mentar del 10% al 80% el número de PVVIH en fase de inmunodeficiencia que reciben tratamiento antiretroviral de acuerdo a los registros; 
3. Incrementar a un 60% de adherencia al tratamiento de ARV.
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En los siguientes capítulos la mencionada guía presenta algunas afirmaciones inexactas 
como la siguiente: “Muchas de las personas que viven con VIH o que padecen de SIDA, 
a pesar de poder tener una vida independiente, regresan a su núcleo familiar, tras unos 
meses de su diagnóstico”.100 Esta afirmación, además de no corresponder a la realidad de 
quienes viven con VIH siendo asintomáticos, victimizaría a la PVVS haciéndola ver como 
débil e incapaz de vivir con autonomía. Además, desinforma a la familia sobre la situación 
diferenciada de la PVVS según el estadío de la infección por VIH en el cual se encuentra. 
A diferencia del mencionado material, el manual “Vive y convive mejor con información” plantea 
una caracterización normalizadora de la PVVS, con iguales aptitudes y responsabilidades que 
cualquier otro ser humano. Asimismo, propone una interrelación PVVS – otras personas en 
condiciones de igualdad y simetría. Además, propone una imagen positiva y beneficiosa de 
los y las pares en su interrelación con una persona recién diagnosticada de VIH: “Dialogue 
e intercambie opiniones, sentimientos e inquietudes con otras  personas que están en su 
misma condición. Este tipo de contacto favorecerá el manejo de la seropositividad”.101  
3. EXPERIENCIAS DE ESTIGMATIZACIÓN DESDE AFECTADOS, POBLACIÓN 
GENERAL Y PROVEEDORES DE SALUD 
Como parte del desarrollo de este componente del estudio fueron consideradas diferentes 
fuentes secundarias para el análisis de datos que permitieran ofrecer información respecto 
a tres perspectivas: 1) Las actitudes frente a PVVS por parte de la población general, 2) 
Las auto-percepciones de estigma y exclusión referidas por la misma población PVVS y 3) 
Percepción de los Proveedores de Salud respecto de la atención a PVVS. 
Para la primera perspectiva, se consideró: (a) el análisis de la Encuesta a Población General 
realizada el 2004 (ver Anexo II), que consistió en la aplicación domiciliaria individual de un 
cuestionario de preguntas estructuradas a una muestra de 1694 varones y mujeres de 15 a 
44 años de la población urbana de las ciudades de Lima Metropolitana, Tarapoto y Arequipa; 
y (b) la Encuesta a población General realizada el 2007 (ver Anexo II), que consistió en 
la aplicación individual de una encuesta domiciliaria a una muestra de varones y mujeres 
jóvenes (1255) y adultos (1492) de la población urbana de las ciudades de Lima-Callao, 
Chimbote e Iquitos.
La segunda fue desarrollada a través del análisis de la Encuesta a PVVS realizada el 2007 (ver 
Anexo II), la misma que fue aplicada en hospitales que brindan atención por VIH-SIDA de las 
ciudades de Lima, Callao, Iquitos y Chimbote. Finalmente, la tercera utilizó la información 
de las entrevistas y dinámicas participativas con proveedores de la 2da. medición de 
indicadores del proyecto financiado en la 2da. Ronda de FM.
100 Guía de cuidados domiciliarios.
101 Vive y convive mejor con información. Programa de Capacitación para PVVS, familiares y allegados sobre salud integral y soporte emo-
cional desde una perspectiva de derechos humanos. Manual del Participante.
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3.1 Actitudes frente a PVVS en población general
Las actitudes frente a PPVS fueron medidas considerando un grupo de actitudes positivas 
que respaldaban, por ejemplo, ayudar y brindar tratamiento a las PVVS, y un grupo de 
actitudes negativas que propugnaban, por ejemplo, el recluirlos, exigirles que no infecten 
a otros y dejarlos morir.  
Cuadro	4.	Actitudes	frente	a	PVVS	de	la	población	general
Como puede observarse en la Cuadro 4, en general se puede hablar de la existencia de 
actitudes mayoritariamente positivas por parte de la población encuestada en el 2004. 
Al hacer la comparación por género, aunque no existieron diferencias estadísticamente 
significativas, se observa que para el caso de las mujeres el porcentaje de aceptación es 
ligeramente mayor en 3.1% en comparación a los hombres. En relación a la comparación 
por grupos de edad, el grupo de mayor edad muestra una tendencia hacia actitudes más 
negativas que los otros tres, llegando casi al 20% del total de este grupo; sin embargo 
tampoco se encontraron diferencias significativas según grupo de edad. 
Cuadro	5.	Nivel	de	actitudes	de	aceptación	frente	a	PVVS	de	la	población	general
El Cuadro 5 presenta el nivel de actitudes de aceptación frente a PVVS en población general 
joven y adulta de las ciudades de Chimbote, Lima/Callao e Iquitos en 2007. Si bien no 
existieron diferencias estadísticamente significativas, se observa que para ambos grupos 
de edad aproximadamente el 50% de la población mostró una aceptación baja hacia PVVS, 
siendo las ciudades de Lima y Callao las que muestran la aceptación más baja, con 62% y 59% 
Actitudes	frente	a	PVVS
Ayudarlos y darles 
tratamiento
Recluirlos,	exigirles		
































  p= n.s. Fuente: Encuesta a Población General en 3 ciudades del Perú, 2004
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  p= n.s.        Fuente: Encuesta a Población General en 4 ciudades del Perú, 2007
Población joven 20-24 años Población adulta 25 años a más
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para población joven y adulta, respectivamente. Al hacer la comparación entre ciudades, se 
tuvo que Iquitos es la ciudad que concentra la aceptación más alta, similar en ambos grupos 
de edad (23%); en tanto Lima/Callao serían las ciudades que muestran menor aceptación 
hacia PVVS, representando sólo el  6% en ambos grupos.
3.2 Auto-percepciones de estigma y exclusión en PVVS.
Con la finalidad de medir las auto-percepciones de estigma y exclusión que las PVVS tienen, 
la encuesta a PVVS aplicada consideró 4 temas o constructos: Sentimientos de Rechazo y 
Estigma, Inseguridad Financiera, Internalización del Estigma y Aislamiento Social. Para ello, 
se utilizó una batería de items que cubrió cada tema y se utilizó la escala de medición de 
actitudes de Likert. 
Escala de Likert para cada item propuesto: (a mayor puntaje, menor auto-percepción de ser 
estigmatizado/a o discriminado/a por la condición de PVVS)(utilizada en cuadros 6,7,8 y 9)
Cuadro	6.	Auto-percepciones	de	estigma	y	exclusión	en	PVVS,	según	ciudad
Al realizar el análisis por ciudad, se encontró diferencias estadísticamente significativas para 
los valores obtenidos en los 4 temas propuestos, observándose entre las PVVS de Iquitos 
una tendencia a menores auto-percepciones de estigma y exclusión, para los temas de 
Inseguridad Financiera e Internalización del Estigma, y entre las PVVS de Lima una tendencia 
a menor auto-percepción de estigma y exclusión en cuanto a Sentimientos de rechazo y 


















































































Al comparar las auto-percepciones de estigma y exclusión de PVVS por género, nivel educativo 
y edad, se encontraron diferencias significativas sólo para algunos temas específicos (ver 
cuados 7, 8 y 9). En relación a género, se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
para la escala de Inseguridad Financiera, siendo la población transgénero la que mayor auto-
percepciones de Inseguridad Financiera tendría a partir de su condición de PVVS, mientras 
que los hombres fueron los que estuvieron en mayor desacuerdo con la auto-percepción 
de que su situación financiera se tornó insegura por ser PVVS. Al hacer la comparación por 
nivel educativo, sólo se observó diferencias estadísticamente significativas para el tema de 
Aislamiento Social, donde las personas que declararon no contar con instrucción educativa 
serían las que tienen menor auto-percepciones de ser aisladas socialmente por ser PVVS. 
Finalmente, no se encontró diferencias estadísticamente significativas en relación a los 
temas propuestos relacionados a la edad de las PVVS encuestadas.
3.3 Los discursos de los proveedores de los establecimientos de salud sobre la 
atención a las PVVS y el proceso de estigmatización
Los profesionales de la estrategia sanitaria en los niveles periféricos asumen una posición 
de aceptación, tolerancia y hasta defensa de derechos de PVVS. Esta quedaría en el terreno 
de lo normativo al indagar un poco más acerca de su percepción sobre los usuarios del 
programa. Se encontró que la actitud hacia los usuarios y la forma de definirlos depende del 
tipo de población a la cual pertenecen: en este contexto actitudes de estigma y exclusión 
hacia usuarios HSH y TS fueron evidenciados al diferenciarlos de los demás, refiriéndose 


















































































Fuente: Encuesta PVVS en 4 ciudades del Perú, 2007
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El propio personal de salud asume que el personal del servicio que no pertenece a la ESN 
ITS/VIH es altamente discriminatorio contra los PVVS, no respetan la confidencialidad y 
pueden asumir tratos inadecuados como la no atención o la postergación de la atención.
El servicio de emergencia fue identificado como uno de los espacios donde mayor 
discriminación hacia PVVS existe. La mala atención ofrecida por el servicio de vigilancia en 
el ingreso a los establecimientos también fue manifestada, diferenciándola  de la buena 
atención que ofrecería el personal entrevistado que forma parte del Programa TARGA.  El 
personal de salud relaciona la no aceptación hacia PVVS con la falta de recursos humanos 
capacitados y sensibilizados en los establecimientos de salud. A eso se suma la percepción 
de que en general el personal de salud preferiría no ser parte del Programa TARGA.
En conclusión, la disposición racional inicial hacia las PVVS es de tolerancia y respeto de 
derechos, pero las actitudes planteadas marcan diferencia entre las sub-poblaciones, 
coincidiendo en que las de mayor dificultad de atención serían los homosexuales y las 
trabajadoras sexuales a quienes se les califica de exigentes y conflictivos.  
El otro contexto en el cual se generan actitudes complejas se da cuando su propia seguridad 
se pone en riesgo, por lo que existe controversia en el uso de un código “blanco” o  especial 
para discriminar a la PVVS y tener mayores cuidados.  Intentando reconstruir una escala de 
menor a mayor en generación de temor y recelo en el imaginario del personal de salud, en 
ella estarían: mujeres y mujeres gestantes (no generan recelo, ni temor), adolescentes y 
jóvenes (no generan recelo, ni temor), adolescentes y jóvenes con VIH, trabajadoras sexuales 
sin VIH, trabajadoras sexuales con VIH, homosexuales y travestis sin VIH, homosexuales y 
travestis con VIH (generando recelo y temor de manera creciente). Esta escala reproduce en 
buena medida la escala de estigmatización social de estas poblaciones. 
Estos hallazgos llaman particularmente la atención, considerando que los varios proyectos 
financiados por el FM han incluido actividades de sensibilización a profesionales de salud.
4. INFORMACIÓN GENERADA EN LOS PROYECTOS Y LA CONSTRUCCIÓN DE 
CONOCIMIENTOS PARA LA VIGILANCIA CIUDADANA 
4.1  Sobre la existencia de información 
La mayoría de entrevistados manifestaron que la existencia de información era discutible, 
pues su valor dependía de que ésta fuese colectivizada y discutida. Muchos de ellos citan 
que la información colectivizada entre los grupos directamente comprometidos con el 
proyecto se reduce a los informes trimestrales y el informe final de etapa. Por otro lado, no 
se han dado procesos adicionales de presentación y de construcción de información.
“Pero esa es una presencia ideal, no se cuándo se va a llegar. Porque se están 
generando proyectos, proyectos y proyectos, pero de acá la primera fase no se 
ha generado nada. Solo se han generado en dos años 8 informes trimestrales y 
un informe final y todo el mundo se olvidó de eso. Pasó a la segunda fase y nada 
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más… cada uno genera sus propios informes, ha hecho su tabla de indicadores 
claves, incluso los indicadores de ellos son más altos, nosotros entregamos los 
productos. Entonces hasta ahí informamos”.102   
Para algunos de los activistas entrevistados, existe la percepción de que la información sí 
se genera, pero existiría cuestionamiento de la calidad de los procesos y orientaciones que 
la acompañan, los mismos que se perciben como distantes de la perspectiva interna de las 
poblaciones afectadas y vulnerables.
“A mí lo que me preocupa no es si se genera o no la información, porque tengo 
la impresión de que sí se está generando información. Lo que me preocupa 
es el contenido de la información y qué cosa es lo que orientamos. Tengo la 
impresión de que todavía prevalece una mirada de gestión biomédica desde 
arriba hacia abajo, donde hay aspectos que tienen que ver con los procesos de  
las poblaciones más afectadas que son difíciles de capturar en estos sistemas de 
información”.103
4.2 Sobre los procesos de producción de la información
Se perciben como procesos producidos en el entorno de las instancias ejecutoras o por 
el mismo proyecto del FM. Muchos actores del propio proyecto incluso desconocen de la 
información por fuera de sus responsabilidades específicas.
“No conozco. Del proyecto no conozco. Nosotros tenemos documentos  
sistematizados de algunas actividades, pero propias del proyecto no, no cosas 
muy grandes”.104  
De otro lado, algunos entrevistados citaron la necesidad de producción de la información 
en la concepción de un sistema integrado de información, sistema que al ser inexistente, 
lleva a que los esfuerzos de producción de información sean parciales y aislados.
“Creo que todavía no hay un modelo integrado para poder capturar y optimizar 
la información que se obtiene desde la intervención de los receptores pero 
también desde el sector público, desde los establecimientos de salud y desde 
otros sectores que ni siquiera existen, que ni siquiera están pensados para mirar 
crecer, registrar, lo que se produce en la sociedad civil…”.105
4.3 Sobre la calidad de la información
Se afirma que ya que los procesos de generación de información quedan subsumidos en la 
dinámica de la intervención se constituyen en procesos de generación parciales, discontinuos 
y vertiginosos que afectan la calidad de la información.
102 Representante de Sub-receptores.
103 Lideres de Organización de Población Vulnerable.
104 Representante de Sub-receptores.
105 Líderes de Organización de Población Vulnerable.
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“A mi modo de ver, que puede ser muy sesgado, recalco eso.  La información que 
encuentro es casi la misma de hace 5 años, al contrario la epidemia ha disminuido 
porque las cifras de las estadísticas tenían la información  por servicios y ahí uno 
podía tratar de conocer algo. Porque como investigador uno quería hacer unos 
cruces, atenciones por SIDA por ejemplo, pero ahora eso es imposible, eso cada 
vez está peor. No se si en la (página) Web de CARE pueda haber algo…pero en 
(la del) MINSA no”.106   
4.4 Sobre la discusión de la información y la difusión de la información
Los entrevistados sólo se refirieron a la existencia de procesos internos. No se percibe, tanto 
desde los actores externos como desde los internos del proyecto, la necesidad de procesos 
mayores de discusión de la información, persiste una noción acumulativa de la información; 
no se percibe la interpretación de la misma como un proceso de construcción de consensos 
en base a discusión técnica y las implicancias políticas de los datos generados.
“Nosotros desde el año pasado tenemos reuniones, los coordinadores de 
monitoreo (de los sub-receptores) con el coordinador del monitoreo de CARE. 
Ahí hay una discusión mucho más técnica. Ahí vemos todo, todos nuestros 
problemas que han  ocurrido; en base a los informes se ve qué otras necesidades 
tenemos”.107   
Según los actores internos del proyecto, la ausencia de difusión origina una invisibilización 
de los aportes de las acciones que los proyectos generan.
“Sería difícil decir que lo sé, porque no tenemos información. En el caso de los 
adolescentes y los jóvenes, generalmente ha habido una mayor profundización. 
No se qué tanto es el impacto, justamente porque no hay foros públicos que 
digan “esto hemos hecho, estos son nuestros verdaderos resultados. Entonces 
eso es el verdadero problema”.108   
Sobre la información colgada en la web, al ser analizada se anota que es puntual, la 
presentación de los materiales no se da en tiempo real y los documentos están dirigidos a 
audiencias especializadas, y casi siempre el FM.
“Hay una pérdida de información porque por ejemplo hay un programa en la 
página Web de CARE (creo) que es el cronograma de las actividades de todos los 
objetivos y realmente uno debería saber”.109
4.5 Sobre la información difundida para las acciones de vigilancia
Esta información, al estar dirigida al FM, con lenguaje especializado, no revierte en el 
conocimiento de la epidemia hacia el activismo.
106 Miembro de la academia.
107 Representante de Sub-receptores.
108 Representante PVVS ante CONAMUSA.
109 Representante de Sub-receptores.
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“Se ha promovido la información, pero en los grupos de las ONGs que han 
estado alrededor del Fondo Mundial. El tema es que hay de articular o generar 
un sistema integrado donde la información puede fluir y llegar no solo a los que 
toman las decisiones del sector público sino a la sociedad civil”. 110  
4.6 Sobre la propiedad de la información 
La mayoría de entrevistados concibe claramente que la información es de propiedad de la 
sociedad o que le pertenece “a todos”; otros hablan de información pública; sin embargo, 
no se llega directamente a cuestionar el estado actual de la posesión de la información. 
Otro grupo minoritario planteó que en términos formales y reales los involucrados en el 
proceso: CARE, MINSA y CONAMUSA, serían los dueños la información.
5.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
• Las estrategias orientadas a la prevención de ITS y VIH/SIDA en poblaciones 
vulnerables, desarrolladas en el contexto de los proyectos financiados por el FM, han 
basado sus esfuerzos en fortalecer la antigua estrategia de promotores de pares y el 
acceso a la atención médico periódica; conservando las dificultades en el acceso y 
calidad descritas también en anteriores estudios como: debilidad en el enfoque de 
adaptación a las diversas comunidades, persistencia del enfoque biomédico y casi 
ausencia de componentes educativos. De allí que es de suma relevancia una nueva 
lectura de las necesidades de prevención de estas poblaciones, tomando en cuenta 
las condiciones materiales y culturales en las cuales estos grupos desarrollan sus 
interacciones sexuales. Es decir, considerando el entorno económico y las dimensiones 
simbólicas que constituyen las culturas sexuales en las que se encuentran inmersos 
los grupos de referencia y que reproducen en su cotidiano vivir.
• La equidad en el acceso a la prevención y tratamiento del VIH/SIDA, implica la 
necesidad de que tanto desde el Sector Salud, como desde los otros sectores, se 
reconozca que la epidemia de VIH es un gran problema social, frente al cual es precisa 
una respuesta multisectorial integral, y no sólo un problema de atención de salud cuyo 
único abordaje deba ser el biomédico. Es importante mencionar que  los distintos 
grupos de poblaciones vulnerables no encuentran en las intervenciones desarrolladas 
referentes específicos a su condición de gays o trans u otros grupos, al estar éstas 
fuertemente relacionadas a la condición de atención de salud y no a intervenciones 
socioculturales específicas. 
• En relación a las actitudes de discriminación hacia PVVS, si bien los estudios sugieren 
la existencia de actitudes discriminatorias hacia las PVVS en la denominada población 
general; es preciso tener en cuenta que los niveles de discriminación varían según la edad, 
el género y región geográfica en el Perú. Surge la necesidad de la generación de futuras 
investigaciones que incluyan también a la población de PVVS; y que profundicen en el 
análisis de la situación de estigma y discriminación; estas debieran abordar no sólo el área 
110 Líderes de Organización de Población Vulnerable.
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actitudinal, sino también analizar cualitativamente las vivencias, discursos y significados 
existentes en los diferentes grupos poblacionales. Considerando además que el proyecto 
aprobado en Quinta Ronda, que se iniciaba cuando este estudio fue realizado, tiene la 
disminución de las actitudes estigmatizadoras y discriminantes como uno de sus objetivos, 
es necesario asegurar entre los ejecutores un entendimiento cabal de la naturaleza de 
este problema social, y de sus conexiones no sólo con procesos de exclusión social pre-
existentes (v.g. el estigma de las sexualidades diversas) sino con un temor irracional a una 
enfermedad mortal, que tendería a desaparecer si los beneficios del acceso al cuidado en 
las PVVS, incluyendo la disminución de la morbimortalidad, se hacen evidentes al resto de 
la sociedad.
• En relación al papel de las instituciones interventoras en la construcción de 
discursos de normalización de la vivencia del VIH, orientados a combatir el 
estigma y discriminación hacia el VIH/SIDA, el análisis de materiales educativos y 
comunicacionales desarrollados para las diferentes poblaciones objetivo encontró una 
diversidad de mensajes y perspectivas. Se evidenció que algunos materiales todavía 
transmiten significados atemorizantes relacionados al VIH dirigidos a la población de 
adolescentes y adultos jóvenes, los mismos que podrían tener como consecuencia el 
incremento de la desinformación y la estigmatización de las PVVS. Otros materiales, 
sin embargo, muestran un manejo bastante apropiado de la temática del VIH/SIDA; 
así como de los diferentes temas relacionados a ésta. Aún la noción inclusiva de 
las parejas serodiscordantes está ausente en muchos materiales contribuyendo a 
segmentar la realidad social entre los infectados y los no infectados, reproduciendo el 
estigma. Se hace necesario discutir y consensuar los mensajes centrales  preventivos 
y de la misma manera incorporar la condición de las parejas serodiscordantes desde 
una perspectiva de inclusión y respeto a la condición de ser PVVS.
• Los procesos de exclusión social hacia las PVVS son complejos y diversos; y se dan en 
función de una serie de condiciones y situaciones, que definen las características de 
quienes son más o menos excluidos. Así, los niños y las mujeres estarían siendo mejor 
valorados y menos excluidos, mientras que las personas transgénero y las trabajadoras 
sexuales son quienes se encuentran en situación de mayor exclusión.   
• Teniendo en cuenta que parte del análisis de la situación de PVVS realizado en la 
primera fase de este estudio ha sido desarrollado a partir de información obtenida de 
una encuesta a PVVS realizada en los establecimientos de salud, y que esto restringe 
la información sólo a aquellas PVVS que se encuentran enroladas en el sistema de 
atención de salud en VIH, hemos visto la necesidad de desarrollar un estudio que 
abordará tanto a PVVS enroladas al Programa TARGA, como a aquel otro grupo de 
PVVS que, conociendo su status, no se encuentra enrolado todavía; intentando con 
esto identificar aquellos factores de equidad en el acceso que estarían asociados al no 
enrolamiento. Este es uno de los objetivos propuestos como parte de la segunda fase 
del estudio, y consideramos que la información obtenida será de gran importancia 
para el conocimiento de la situación real actual de las PVVS en el Perú.
• Por último, se encontró que tanto las comunidades afectadas, como sus líderes tienen 
un acceso limitado a la información generada por los proyectos financiados por el FM. 
En ese sentido, los informantes manifestaron percibir la existencia de datos, pero estos 
no se difunden y menos aún se discuten con ellos, negándoles el rol de interlocutores 
de dicha información, la cual pudiera ser luego utilizada para el desarrollo de vigilancia 
social de la respuesta nacional.
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ANEXOS
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Anexo I: MÉTODOS
La metodología se encontró en estricta concordancia con el diseño general del estudio, 
y buscó generar información que precediera a un período de difusión y discusión de la 
misma, entre los actores que conforman la respuesta nacional al VIH/SIDA.  
El diseño metodológico contempló el abordaje de cada objetivo específico como un 
componente del estudio, de esta forma, para cada componente se planteó diferentes 
hipótesis de escenarios ideales en la respuesta nacional, referidas a los aspectos de cada 
componente. De estas hipótesis se formularon indicadores que guiaron la recolección de 
información y se desarrollaron estrategias metodológicas acordes. Finalmente, un total de 
18 hipótesis de trabajo fueron formuladas para los 4 componentes del estudio. La Tabla 
1 presenta las hipótesis, indicadores, fuentes y técnicas consideradas para el abordaje de 
cada componente del estudio.
Tabla 1. Hipótesis, indicadores, fuentes y técnicas por componente
1.1  La CONAMUSA 
se ha constituido 




allá de la relación 
con los proyectos        
del FM.
1.1.1 Número de sectores 
participantes en CONAMUSA. 
1.1.2 Participación de sectores y 
organizaciones “no salud” en la 
CONAMUSA.
1.1.3 Número de planes de acción 
conjunta de la CONAMUSA (que 
incluye a los varios sectores y que 
expresan las ventajas comparativas 
de cada uno e los sectores).  
1.1.4 Recursos aportados por cada 
constituyente a la CONAMUSA.
1.1.5 Número de proyectos y/o 
planes elaborados por la CONAMUSA  
para otras fuentes de financiamiento 
o cooperación  diferentes al FM.
1.1.6 Periodicidad de asambleas y 
participantes por sectores.
Primarias 
• Actores de diversos sec-
tores participantes 
en CONAMUSA. 
• Jefa de RP.
• Actores  no incluidos 
(ind. Farmacéutica, por 
ejemplo, y otro sector 
público que se considere 
importante – trabajo por 
ejemplo). 
Secundarias 
• Acta de constitución de 
CONAMUSA. 
• Evaluaciones sobre 
CONAMUSA (Collins, 
Sprungli).
• Informe de actividades 
de CONAMUSA. 
• Revisión de 
documentos. 
• Entrevistas          
semiestructuradas   
a actores.
1.2 La CONAMUSA es 
expresión de una 
relación paritaria 
entre la sociedad 
civil y el Estado. 
1.2.1 Mecanismos de coordinación 
sistemática entre los diferentes 
sectores  que funcionan en la 
CONAMUSA.
1.2.2 Alternancia en la conducción 
del organismo multisectorial entre los 
sectores público y privado. 
1.2.3 Mecanismos de toma de 
decisiones.  
Primarias
• Actores en la CONAMUSA.
Secundarias
• MOF, ROF CONAMUSA.
• RM creación CONAMUSA.
• Revisión de 
documentos. 
• Entrevistas          
semiestructuradas   
a actores.
Componente / Hipótesis Indicadores Fuentes Técnicas
Componente	I	–	Político
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1.3  La CONAMUSA 
es expresión 
representativa 
de los sectores 
constituyentes. 
1.3.1 Tipos de procesos (modalidad) 
por los que se llega al nombramiento 
de representantes  (en cada uno de 
los  sectores). 
1.3.2  Procesos de renovación de 
representantes de sectores.
Primarias 
• Representantes de 






• Revisión de 
documentos.
• Entrevistas          
semiestructuradas   
a actores.




en  su gestación 
implementación y 
evaluación. 
1.4.1 Modalidad de formulación de 
las propuestas para el FM (¿cómo se 
hace?). 
1.4.2 Sectores participantes en la 
formulación de las  propuestas para 
el FM (1ra. 2da. 5ta y 6ta Ronda)  
(¿quiénes participan?). 
1.4.3 Actividades programadas y 
realizadas conjuntamente entre     
dos o más sectores.
1.4.4 Modalidad del monitoreo y 
evaluación (¿Cómo se hace?).  
1.4.5 Participación de los diversos 
sectores en el monitoreo y evaluación 
(CONAMUSA)  (¿quién lo hace? ).
Primarias 
• Participantes en 
CONAMUSA: secretaría 
ejecutiva.
• Líderes de SR.
 Secundarias 
• Proyectos presentados 
al FM. 
• Informe de actividades 
realizadas en el marco de 
los proyectos.
• Evaluaciones de las fases 
de los proyectos. 
• Evaluaciones externas   
(si disponibles).
• Revisión de 
documentos.
• Entrevistas con 
actores.
1.5  La CONAMUSA 
es un organismo 
idóneo para 
desarrollar 
la función de 
monitoreo y 
evaluación de los 
proyectos del FM.
1.5.1 Número de organizaciones 
representadas en la CONAMUSA que 
son SR. 
1.5.2 Número de representantes en 
la CONAMUSA que participan en los 
proyectos del FM.
1.5.3 Modalidad y mecanismos 
utilizados para la implementación 
del monitoreo y evaluación de los 
proyectos del FM.
 1.5.4 Número de actividades de 
monitoreo y evaluación realizadas 
por CONAMUSA sobre las actividades 
del proyecto “2da. Ronda”. 
Primarias 
• Representantes de 
sectores a la CONAMUSA.
 Secundarias 
• MOF, ROF CONAMUSA.
• Guía de entrevistas.
Componente / Hipótesis Indicadores Fuentes Técnicas
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2.1  Los proyectos 
apoyados por 




y sinérgica, a la 
respuesta integral 
a todas las ITS que 






2.1.1.1 Poblaciones objetivo 
seleccionadas.
2.1.1.2 Ámbitos geográficos 
seleccionados.
2.1.1.3 Listado y tipificación de 
actividades seleccionadas.
2.1.1.4 Listado y tipificación de  Guías 
Técnicas y normas producidas.
2.1.1.5 Actividades de monitoreo y 
evaluación seleccionados.
2.1.2.1 Actividades de planeamiento, 
coordinación y programación.
2.1.2.2 Actividades ejecutadas.
2.1.2.3 Dedicación de personal de 
servicios CERITSS, Programa TARGA. 
Secundarias
• Planes Estratégicos y 
Programación MINSA-
ESN y del MCP.
• Planes Estratégicos de 
DISA, DIRESA u otras 
instituciones públicas.
• Proyectos presentados 
por CONAMUSA y 
aprobados por el FM.
• Términos de referencia de 
los objetivos del proyecto 
FM y propuestas técnicas 
ganadoras de los 
concursos, incluyendo sus 
presupuestos.
• Presupuestos del MINSA.
• Reportes epidemiológicos.
• Reportes de atenciones 
de la Estrategia Sanitaria, 
antes y después del 
proyecto del FM (2000-
2003 y 2003 – 2006).
Primarias y secundarias
• Estudios de Caso: 
revisión de informes de 
los programas y de la 
ejecución de los objetivos 
por parte de los SR del 
FM.
• Entrevistas y reuniones 
de discusión con actores 
clave de CONAMUSA, 
MINSA-ESN, DISA/
DIRESA y Servicios de 
Salud para conocer el 
grado coordinación y 
complementariedad 
alcanzados.
• Fichas para recojo 
de datos y análisis 
de los documentos.
• Formatos de recojo 
de datos.
• Guía de Entrevistas.
• Guía para  discusión 
de grupos.
2.2  Los proyectos del 
FM han fortalecido 
al MINSA-ESN 
en el ejercicio 





que orientan la 
respuesta integral 
a las ITS y el VIH/
SIDA tanto en el 
sector público 
como en el 
privado.
2.2.1 Producción de Normas y Guías 
Técnicas y de Procedimientos en 
aplicación para ámbito público y 
privado (interinstitucional).
2.2.2 Desarrollo de mecanismos y 
modalidades de financiamiento y 
asignación de recursos.
2.2.3 Acuerdos e informes de 
compromisos interinstitucionales y 
con OSB.
2.2.4 Constitución de Instancias 
descentralizadas y / o 
desconcentradas para la gestión y 
operacionalización de la respuesta 
integral.
2.2.5 Asignación de roles y funciones 
al interior del MCP.
Primarias
A aplicarse a actores clave 
del proceso.
• Entrevistas.
• Reuniones de discusión.
Secundarias
• Normas y guías emitidas 
por MINSA para el campo 
de ITS y VIH/SIDA. 
• Informes de monitoreo y 
evaluación de la ESN y de 
los proyectos del FM.
• Informes de consultorías 
de evaluación de 
situación en VIH/SIDA 
(Policy, etc).
• Normas del MINSA.
• Informes 
desarrollados por RP.




de reuniones de 
discusión.
Componente / Hipótesis Indicadores Fuentes Técnicas
Componente II – Sector Salud
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2.3  La implementación 
del proyecto del 
FM ha utilizado 
los procesos 
establecidos en 
el sector público 
para la compra de 
medicamentos, 
y no ha creado 
procesos paralelos 
y condiciones 
ajenas al sistema 
de compra del 
sector público.
2.3.1 Diferencias y similitudes 
entre las condiciones de compra de 
medicamentos por el proyecto del 
FM y del sector público.
2.3.2 Desabastecimientos de ARV 
en los servicios de TARGA (Ingreso 
y disponibilidad (oportuna) en 
el sistema de salud de los ARV 
comprados por el FM). 
2.3.3 Porcentaje de los precios de 
ARV comprados por el proyecto del 
FM, en relación a los precios del 
mercado privado local y los precios 
pagados en compras públicas.
2.3.4 Magnitud de la utilización del 
sistema de adquisición y distribución 
pública existente de las compras 
ejecutadas por el RP.  
2.3.5 Nuevos mecanismos o procesos 
aportados por el proyecto 2da 
Ronda al fortalecimiento y mejora 
del sistema público de adquisición y 
distribución de medicamentos. 
2.3.6 Efectos positivos y negativos 
generados en los usuarios  por las 
condiciones del FM para la compra 
de ARV.
Primarias
• Jefe de servicio / personal 
encargado de distribución 
de ARV.
• Representante de RP.
Secundarias
• Documentos de compra 
de medicamentos por RP 
(CARE). 
• Documentos de compra 
del MINSA: ARV 2003 y 
compra nacional 2006.
• Documentos de RP 
sobre abastecimientos y 
desabastecimientos. 
• Documentos de ONGs  
sobre el tema. 
• Resultados de Consultoría 
sobre el tema. 
• Evaluaciones realizados 
por el FM sobre 
adquisiciones y 
distribución de ARV 
• Normas del FM (y sus 
modificaciones) para la 
compra de medicamentos.
• Personas en TARGA y 
consejeros de pares. 
• Servicios de salud. 
• Herramientas para 
comparar precios de 
medicamentos. 
• Fichas para 
identificar los temas 
en los documentos. 
• Guía de entrevistas
2.4  La implementación 
del FM ha facilitado 
la acumulación de 
conocimientos y 
evidencias en los 
diferentes campos 
de la lucha contra 
el VIH/SIDA, que 
son utilizados 
por el MINSA, 
mejorando sus 





la respuesta a la 
epidemia.
2.4.1 Formas de organización de la 
gestión del M y E y del uso de los 
resultados.
2.4.2 Modalidades de ejecución del 
M y E.
2.4.3 Mecanismos y procedimientos 
para la revisión de las evaluaciones y 
para el análisis / conclusiones sobre 
los resultados.
2.4.4 Mecanismos de discusión y 
difusión de los resultados del M y E, 
y de los informes de avances de los 
SR y RP.
2.4.5 Mecanismos de identificación 
y decisión sobre las prioridades 
en la Respuesta Nacional para la 
generación de nuevas  propuestas 
al FM (5ta y 6ta Ronda), para la 
inversión pública y la cooperación 
internacional. 
2.4.6 Mecanismos de 
retroalimentación para la mejora 
de la Respuesta Nacional y de los 
proyectos del FM.
Primarias
• Director de DGSP.






• Líderes de SR.
Secundarias
• Informes de evaluación del 
proyecto del FM: quiénes los 
hacen, hallazgos. 
• Informes de la Estrategia 
Sanitaria – MINSA (documento 
de Mayo 2006). 
• Plan Multisectorial 2007-2011
• Planes nacionales de la 
Estrategia sanitaria antes del 
FM.
• Informes de los Procesos para 
formular Plan Multisectorial 
(2001-2002). 
• Contratos con los SR: TDR y 
con las firmas que realizaron 
MyE. 
• Información pública disponible 
de MyE en portales y 
documentos MINSA. Informes 
de línea de base y de 
monitoreo de los objetivos FM.
• Fichas para 
identificar temas en 
los documentos.
• Guía de entrevistas 
para actores claves.
Componente / Hipótesis Indicadores Fuentes Técnicas
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que aseguran la 
sostenibilidad 
de los diversos 
componentes de 
la prevención y 
atención integral 
para ITS y VIH/SIDA.
3.1.1 Monto financiado por toda 
fuente en cada componente de la 
prevención y atención integral para 
ITS y VIH/SIDA, 2003 - 2006.
3.1.2 Participación de los recursos 
públicos en atención y prevención 
para ITS, VIH/SIDA, respecto al 
financiamiento del programa por el 
FM, 2003 – 2006, y proyecciones para 
2007-2011.
• Informes oficiales de los 
gestores de recursos del 




por funcionarios de la 
DGE y DGPE del MINSA.
• Reportes del SIAF_SP 
(Sistema de información 
financiera del sector 
público).
• Entrevista a 
funcionarios.











y de insumos 
para las pruebas 
de monitoreo 
(CD4, carga viral), 




3.2.1 Monto de recursos públicos 
invertido en programas de  ITS 
y VIH/SIDA para la provisión de 
medicamentos anti-retrovirales 
y de insumos para exámenes de 
monitoreo, 2003 - 2006.
3.2.2 Porcentaje del presupuesto 
del MINSA en medicamentos anti-
retrovirales e insumos para exámenes 
de monitoreo para TARGA, respecto 
al presupuesto total del MINSA en 
medicamentos e insumos, 2003 - 
2006.
Primarias
• Entrevista con 
funcionarios del MINSA 
(DGPE, DGSP) y de CARE.
Secundarias
• Fuentes oficiales de 
presupuesto. Reportes 
SIAF.
• Informes oficiales de 
la Oficina General de 
Planificación Estratégica 
del MINSA y de la 
Dirección General de 
Salud de las Personas.
• Análisis de la 
información del SIAF 
(acceso a base de 
datos), coordinación 
con funcionarios del 
MEF.  
• Guía de entrevistas.




en VIH/SIDA, el 
gasto de bolsillo 
para TARGA ha 
experimentado 
un descenso 
significativo y hoy 
representa un 
porcentaje menor 
en la composición 
del gasto en 
atención integral de 
VIH/SIDA.
3.3.1 Monto del gasto de bolsillo 
para atención integral respecto a  
la composición del gasto total en 
atención de VIH/SIDA (valorizado a 
precios de reales).
3.3.2 Porcentaje del gasto de bolsillo 
para atención integral en relación al 
ingreso familiar.
Primarias
• Encuesta a la población 
objetivo del programa.
Secundarias
• Revisión de literatura 
existente sobre el 
impacto económico 
luego del lanzamiento 
de programas de 
tratamiento ARV en 
beneficiarios del país y 
otros donde programas 
similares hayan sido 
implementados.
• Análisis de la 
composición de 






que  hayan sido 
implementados en 
otros países.
3.4  El acceso a 
tratamiento 
integral de VIH/






3.4 Condición de actividad del 
beneficiario según la respuesta a la 
atención integral.
Primarias
• Encuesta a la población 
objetivo del programa.
• Estimación de 
indicadores de 
ocupación laboral.
• Análisis de la 
relación entre 
la condición de 
actividad del 
beneficiario y la 
respuesta a la 
atención integral.
Componente / Hipótesis Indicadores Fuentes Técnicas
Componente III – Financiero
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4.1  Los proyectos 











ciudadana y el 
saber sobre la 
epidemia.
4.1.1 Cuánta información se produce.
4.1.2 Se centraliza la información.
4.1.3 Formas y medios de difusión de 
información.
4.1.4 Percepción de los activistas 
sobre existencia y manejo de 
información.
4.1.5 Percepción de los académicos 





• Responsables de 
Monitoreo y evaluación 
del proyectos.
 Secundarias
• Área de monitoreo y 
evaluación del RP y SR.
• Informes de monitoreo y 
evaluación de RP y SR.
• Página Web de la Unidad 
de Adm. de Proyectos del 
FM en CARE-Perú.
• Registro de 
Observación.
• Entrevistas semi 
estructuradas.
4.2  Acceso equitativo, 
no discriminatorio, 
a acciones de 
promoción, 
prevención y 
tratamiento de ITS y 
VIH y SIDA entre las 
poblaciones.
4.2.1 Diferencias del Tiempo 
promedio de acceso. 
4.2.2 Casuística de retraso en la 








• Observación de 
registros.
4.3  El estigma asociado 
al VIH SIDA se 
combate de forma 
directa e indirecta, 
generando procesos 
de mayor y mejor 
incorporación 
de los PVVS a la 
Sociedad. 
4.3.1 Percepciones sobre estigma y 
discriminación en las poblaciones 
vulnerables.
4.3.2 Percepciones sobre estigma y 
discriminación en población general.
4.3.3 Percepciones sobre estigma 
y discriminación en poblaciones 
afectadas. 
Primarias
• Entrevista a PVVS.
• Poblaciones Estudio 
cualitativo de 
percepciones sobre el 
estigma.
• Estudio rápido de 
percepciones con 
aplicación de grupos 
focales. 
3.5  La distribución del 
gasto orientado a 
beneficiarios del 
proyecto refleja 
una estrategia de 
respuesta efectiva 
a la epidemia que 
incorpora criterios de 
equidad y focalización 
en grupos de mayor 
necesidad.
3.5.1 Distribución de la población 
que accede a atención integral en 
establecimientos del MINSA, según 
nivel socioeconómico.
3.5.2 Solidez, sustento técnico y 
epidemiología de la asignación 
presupuestal del proyecto.
Primarias
•	Encuesta a la población 
objetivo del programa.
•	Entrevista a funcionarios del 
MINSA (OGPE, DGSP).
Secundarias
•	Informes oficiales sobre 
asignación y ejecución 
presupuestal del proyecto 
y de un grupo de hospitales 






4.4  Lucha explícita 
contra la 
estigmatización 
de las PVVS y 
poblaciones 
vulnerables.
Presencia, en documentos, de:
4.4.1 Discursos que luchan 
directamente contra el estigma.
4.4.2 Discursos que reproducen los 
procesos de estigmatización.
Secundarias
• Documentos escritos por 
el proyecto: Propuestas, 
Manuales, Documentos 
de comunicación.
• Términos de referencia 
para actividades 




Componente / Hipótesis Indicadores Fuentes Técnicas
Componente IV – Impacto en Equidad
Componente / Hipótesis Indicadores Fuentes Técnicas
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Considerando que el estudio está siendo implementado durante un período de 30 meses 
(septiembre 2006 – febrero 2009), la primera fase del estudio (septiembre 2006 – agosto 2007) 
fue desarrollada utilizando una variedad de técnicas – cuantitativas y cualitativas – basadas en 
fuentes de datos tanto primarias como secundarias. A continuación se presenta el resumen de 
la metodología empleada durante la primera fase del estudio para cada componente.
COMPONENTE I - POLÍTICO
La primera fase del estudio estuvo focalizada en tres aspectos relacionados con el Mecanismo 
Coordinador de País (MCP):
 1) Participación multisectorial
 2) Representatividad
 3) Capacidad de monitoreo y evaluación
Fuentes primarias Treinta y dos entrevistas en profundidad con actores claves procedentes 
del sector público, agencias de cooperación, organizaciones de PVVS, ONGs, iglesias, la 
academia, y el RP.
Fuentes secundarias Revisión de documentos, publicaciones y  estudios realizados en otros 
países.
COMPONENTE II – SECTOR SALUD
Fuentes primarias Treinta y tres entrevistas en profundidad con actores claves procedentes 
del sector público, agencias de cooperación, organizaciones de PVVS, y miembros de las 
organizaciones responsables de la implementación de las actividades del Fondo Mundial. 
Fuentes secundarias Revisión de informes de ejecución de los proyectos del FM, bases de 
concursos, propuestas técnicas y administrativas para la ejecución de los objetivos de los 
proyectos. Revisión de ROF/MOF, planes operativos, convenios, reportes de evaluaciones, etc.
 • Asimismo, dos regiones del país fueron consideradas como parte de un estudio de caso 
para evaluar las diferentes realidades de la Respuesta Nacional contra el VIH/SIDA.
COMPONENTE III – FINANCIERO
La primera fase del estudio consideró las siguientes categorías de análisis:
 1) Las brechas en el financiamiento
 2) La cobertura
 3) La sostenibilidad del Programa Nacional TARGA
 4) Perfil económico de PVVS en Programa Nacional TARGA
Revisión de presupuestos De los proyectos financiados en la 2da., 5ta. y 6ta. Rondas del 
FM, así como en el presupuesto del Ministerio de Salud para la prevención y tratamiento del 
VIH/SIDA. Encontrándose algunas dificultades para obtener la información financiera y los 
reportes del Ministerio de Salud, principalmente debido a la lentitud de los procedimientos. 
Asimismo se incluyó la revisión de documentos y otras publicaciones sobre la materia.
Análisis de encuesta realizada con PVVS en 5 ciudades del país, 2007 (ver Anexo II).
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COMPONENTE IV – IMPACTO EN EQUIDAD
Fuentes primarias Trece entrevistas en profundidad a informantes clave activistas, líderes, 
representantes de la academia y responsables de monitoreo y evaluación de los proyectos 
financiados por el FM. 
Fuentes secundarias Información procedente de tres bases de datos fue procesada para el 
análisis de la situación de estigma: encuesta a población general (2004), encuesta a población 
general (2007), y encuesta a PVVS (2007) (ver Anexo II). Análisis que fue complementado 
con información proveniente de grupos focales conducidos con diversas poblaciones sobre 
sus experiencias y percepciones relacionadas con estigma y exclusión.
Selección y análisis de una muestra de materiales educativos y comunicacionales preparados 
como parte de las actividades del Fondo Mundial, a fin de identificar los enfoques para 
diferentes poblaciones, así como contenido explícito sobre estigma. 
Precisiones sobre la Metodología
Cabe señalar que una parte significativa de la información presentada en esta publicación 
proviene del consenso o visiones principales de un amplio conjunto de entrevistadas/os 
que desempeñan papeles diversos en la lucha contra la epidemia en el Perú. Y, si bien 
típicamente entrevistas de esta índole pueden generar en los entrevistados una tendencia 
hacia las visiones críticas de los procesos, enfatizando las dificultades en contraposición a 
los logros, el proceso de análisis del estudio buscó cruzar permanentemente la información 
entre informantes de varios tipos y afiliaciones. Además, es preciso considerar que, si bien 
la percepción colectiva de la realidad es construida por las visiones de las personas, los 
hallazgos presentados en esta publicación plantean la importancia de los avances obtenidos, 
pero al mismo tiempo enfatizan las dificultades que deben ser abordadas o atendidas. A 
partir de esto, podemos ver el discurso predominante emanado de las entrevistas como 
un discurso centrado en nudos críticos que en opinión de todos/as deben ser propiamente 
confrontados y abordados.
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Población en edad reproductiva - varones y mujeres de 15 a 44 años
1721 personas
La muestra fue probabilística, de áreas y trietápica.
Unidades de muestreo:
• Unidad Primaria de Muestreo (UPM): conglomerado representado por la manzana o grupo 
de manzanas que en conjunto tienen 100 viviendas particulares en promedio.
• Unidad Secundaria de Muestreo (USM): vivienda particular que integra la UPM 
seleccionada.







• Grado de instrucción
• Estado civil
• Características de la vivienda
• Empleo
Consumo de programas radiales de salud y radionovelas:
• Acceso a temas de salud en programas de radio
• Consumo de radionovelas - consumo de radionovela “Loma Luna”
Conocimientos	alrededor	de	la	Salud	Sexual	y	la	Salud	Reproductiva:
• Conocimientos sobre métodos anticonceptivos
• Conocimientos sobre el uso correcto del preservativo
• Conocimientos sobre ITS
• Conocimientos sobre formas de prevención de ITS y VIH
Actitudes	respecto	a	la	Salud	Sexual	y	Reproductiva
• Opiniones sobre prácticas de equidad de género
• Actitudes hacia métodos anticonceptivos
• Evaluación de niveles de riesgo de infección por VIH
• Actitudes frente a personas viviendo con VIH/SIDA
Prácticas	en	Salud	Sexual	y	Reproductiva
• Demanda de servicios de Planificación Familiar, y de ITS/VIH
• Prácticas preventivas de embarazo
• Prácticas preventivas de ITS y VIH/SIDA
Encuesta domiciliaria realizada en el marco de la evaluación final de la Intervención de Educación-Entretenimiento - 
Programa “Loma Luna” (ONG Calandria). Esta evaluación estuvo a cargo de un equipo de investigación de la Facultad de 
Salud Pública y Administración de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.










Se consideraron 3 grupos poblacionales:
Adolescentes entre 12 a 19 años 
Jóvenes entre 20 y 24 años
Adultos entre 25 y 49 años 
El nivel de inferencia comprendió al total de los sub-grupos en estudio en cada uno de los 
tres dominios definidos. Para el análisis de sub-poblaciones se debieron tomar en cuenta los 
errores muestrales y el número de observaciones alcanzadas en campo.
1822 adolescentes entre 12 y 19 años 
1492 adultos entre 25 a 49 años
1255 jóvenes entre 20 y 24 años
La muestra fue probabilística domiciliaria, utilizando muestreo trietápico por conglomerados.
Unidades de muestreo:
• En la primera etapa: selección de manzanas, se utilizó la selección sistemática con probabilidad 
proporcional al tamaño de viviendas.
• En la segunda etapa: selección de viviendas, se utilizó la selección sistemática simple con 
arranque aleatorio.







 • Grado de instrucción
 • Estado civil
 • Ocupación
 • Características del hogar y la vivienda
Uso del condón en la última relación sexual
Conocimientos sobre ITS 
Conocimientos sobre vida sexual saludable 
Actitud de aceptación hacia las PVVS
Actitud de aceptación hacia poblaciones vulnerables
Encuesta realizada en el marco del estudio de Medición de Línea de Base de los Objetivos 1-4 del Componente VIH del 
Programa “Cerrando Brechas hacia el logro de los objetivos del milenio en TBC y VIH/SIDA en el Perú. Propuesta con 
Enfoque de Descentralización Multisectorial Participativa”. 
Esta consultoría fue realizada por un equipo de investigación de la Unidad de Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano de la 
Facultad de Salud Pública y Administración de la Universidad Peruana Cayetano Heredia; por un encargo de CARE-Perú.
ENCUESTA A POBLACIÓN GENERAL, 2007









Personas viviendo con VIH/SIDA
Se encuestó un total de 578 PVVS. El cálculo del tamaño de muestra se realizó en función de 
los indicadores de programa del FM y solicitados por CARE-Perú. 
Estudio de tipo transversal y bajo la modalidad de “Rapid Assessment Procedure” en los 
principales hospitales públicos que proveen servicios especializados de salud y tratamiento 
antiretroviral a PVVS. Por la necesidad de preservar la confidencialidad de los participantes, 
no se planteó un muestreo probabilístico a partir de un listado general de usuarios; 
alternativamente se tomó una muestra por conveniencia y se coordinó con el personal de salud 
de los establecimientos para invitar a los usuarios asistentes al servicio a participar y se enroló 









 • Grado de instrucción
 • Estado civil
 • Ocupación y situación de empleo
 • Características del hogar y la vivienda
 • Situación de gastos e inversión
Atención integral:
 • Consejería en prevención positiva
 • Entrega de tratamiento
 • Gastos relacionados a atención en VIH
 • Adherencia a TARGA
 • Tratamiento de enfermedades oportunistas




Encuesta ad hoc realizada en el marco del estudio de Medición de Línea de Base de los Objetivos 1-4 del Componente VIH 
del Programa “Cerrando Brechas hacia el logro de los objetivos del milenio en TBC y VIH/SIDA en el Perú. Propuesta con 
Enfoque de Descentralización Multisectorial Participativa”. Esta consultoría fue realizada por un equipo de investigación 
de la Unidad de Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano de la Facultad de Salud Pública y Administración de la Universidad 
Peruana Cayetano Heredia; por un encargo de CARE-Perú.
ENCUESTA A PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA, 2007
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Anexo III: GLOSARIO  DE TÉRMINOS
AIDS   Acquired immune deficiency syndrome
AMP   Atención Médica Periódica
ALF   Agente Local del Fondo
ARV   Antiretrovirales
CCM    Country Coordination Mechanism
CERITS   Centro de Referencia para Infecciones de Transmisión Sexual
CONAMUSA   Coordinadora Nacional Multisectorial en Salud
COREMUSAS  Coordinadoras Regionales Multisectoriales en Salud 
DGE, OGE   Dirección General de Epidemiología (Ex Oficina General)
DGPS    Dirección General de Promoción de la Salud
DGSP    Dirección General de Salud de las Personas
DIRESA  Dirección Regional de Salud
DISA    Dirección de Salud
ESN ITS/VIH/SIDA  Estrategia Sanitaria Nacional de Control y Prevención de
   Infecciones de Transmisión Sexual y VIH/SIDA
EsSALUD   Sistema de Seguridad Social 
FM   Fondo Mundial
FMSTM   Fondo Mundial de Lucha contra el VIH/SIDA, la Tuberculosis  
   y la Malaria 
GFATM   Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria 
HAART   Highly Active Antiretroviral Therapy
HIV   Human Immunodeficiency Virus 
HSH    Hombres que tienen sexo con hombres
IC 95%   Intervalo de Confianza de 95%
INABIF   Programa Integral Nacional para el Bienestar Familiar
INEI    Instituto Nacional de Estadística e Informática
INPE   Instituto Nacional Penitenciario
INS    Instituto Nacional de Salud
ITS    Infecciones de Transmisión Sexual
MCP   Mecanismo Coordinador de País
MEC   Materiales educativos y comunicacionales
MIMDES  Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social
MINEDU  Ministerio de Educación
MINJU   Ministerio de Justicia
MINSA   Ministerio de Salud
MOH   Ministry of Health
NGO   Non-governmental organisation
LGTB   Lesbico-gay-transgénero-bisexual
OGA   Oficina General de Administración del Ministerio de Salud
ONG   Organización no gubernamental
ONUSIDA  Programa Conjunto de las Naciones Unidas para el VIH/SIDA
PEA   Población económicamente activa
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PEM   Plan Estratégico Multisectorial
PEP   Promotores Educadores de Pares
PNUD   Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
PPL   Personas privadas de la libertad
PR   Principal Recipient
PLWHA/PLHA  People living with HIV/AIDS
PROCETSS   Programa de Control de Enfermedades de Transmisión Sexual y SIDA  
   (desde el 2003 su nombre cambió a ESN ITS/VIH/SIDA)
PVVS    Personas viviendo con VIH/SIDA
RP   Receptor Principal
SIDA   Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SIS    Seguro Integral de Salud
SR   Sub-receptores
TARGA   Terapia Antiretroviral de Gran Actividad
TS   Trabajadoras sexuales
UGEL   Unidades de Gestión Educativa Locales
UNICEF  The United Nations Children’s Fund
USAID   United States Agency for International Development
VIH    Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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y adquisiciones del Estado, sus normas modificatorias y complementarias. 
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contrataciones del Estado.
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Nº 014-2002-SA.
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